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MORFOFIZIOIOGIA SISTEMULUI. REPRODUCTIV FEMININ 


VULVA 

Vulva reprezintă totalitatea organelor ot externe ale 
femeii, | | 

Labriile nari - sint două repliuri cutanate alungite antero« 
posterior cu lungimea de aproximativ 8 cme şi grosimea de 1,5 ca, /—— 
Faţa externă este acoperită de piele pigmentată pe care se află peri 
şi este separată de coapsă prin gantul genito-crural, Fata interná 
este roz gi este despărțită de labriile mici prin şanţul interlabial, 

Extremitatea anterioară se pierde sub muntele lui Venns iar cea 
le posterioare se unesc formínd comisura vulvará posteriosrá, Margi- 
nea superioară aderentá la ramurile ischio-pubiene corespunde rádá- 
cinilor corpilor cavernogi,iar cea inferioară este liberá gi acope- 


rită de tegumente. In structura labriilor mari se descriu următoare» ' 


le straturi : pielea bogată în glande Bebacee gi sudoripare; strat 
muscular neted (dartos) ; strat adipos suboutan ; membrana fibro-elase 
tică; masa adipoas& conținută în sacul fibro-elastio, 


Arterele. provin din ruginoasa internă gi externă,iar venele. confluea= 


ză spre vena ruginoasá externă şi prin intermediul perinealei supere / 
ficiale în vena  ruginoasá interná, Nervii provin din filetele genita- 
le ale nervilor abdonino-genitali şi genito-orurali iar pentru zona 


posterioară a labriilor din nervii ruşinoşi interni, Limfaticele drom 


neazá la ganglionii inghinali superficiali, aa a dt ae e 
Labriile mici = sînt două repliuri cutanate cu aparenţă 

de mucoasă situate intern celor mari care le acoper&.Au lungimea 

de 3 cm, gi lăţimea de 1 om. grosimea lor crescind spre margines ade- 

rentă, Feţele externe sínt în raport cu labriile mari iar cele inter- 

ne delinitează vestibulul, Marginea superioară aderentá corespunde 

bulbilor vestibulari,cea inferioară este liberă, subțire gi neregula- 

tá. La extremitatea anterioară labriile mici se divid in două repliue 

Pl care se uneso ou cele vecine deasupra gi dedesubtul clitorisului, 

Extrenitátile posterioare delimitează comisura vulvară posterioară, 
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In exterior labriile sînt acoperite de epiteliul pavimentos sărace 
in glande, ce acoperă țesutul conjunctiv 9i grăsos în care sînt rare 
fibre musculare netede. Vascularizatia gi inervatia sînt comune ou 
ale labriilor mari, 

Muntele lui Venug este o proeminentá situată deasupra extremi- 
tátilor anterioare ale labriilor mari acoperită de tegumente pe care 
postpubertar apare o pilozitate bogată, Sub piele se află un strat 

&ros de ţesut adipos, Vasculartizatia şi inervatia acestei regiuni 

este comună cu a labriilor, 

Clitorisul - formează împreună cu bulbii vestibulului organe» 

. le erectile feminine, Este situat în partea anterioară a vulvei,pos- 
Serior comisurei anterioare gi este organ median nepereche, In mod 
normal el măsoară 7 cm. din care 3 cm, revin rădăcinilor; 3 cm, Core 
pului iar 1 cm. &landului, El este format din corpii cavernogi si ine 

 veligurile acestora, Corpii cavernoşi sînt formati din caverne ce co- 

munică între ele fiind delimitate de trabecule gi captugite de un en- 
dotelin fenestrat, In ele se deschid arterele gi sínt sediul de ple- 
care & venelor, Fibrele musculare existente la acest nivel mențin ca- 
vernele închise gi goale, Corpii cavernogi sínt inveliti de fascia 
clitoridianá care se prezintá ca o lamă fibro-elasticá peste care se 
găseşte un ţesut celular subţire acoperit de tegumente în porţiunea 
terminală, ME | | | 

Arterele provin din ruşinoasa interná,iar venele sînt colectate de 
două vene dorsale care se varsă : cea superficială în vena safená 
iar cea profundá în plexul lui Santorini, Limfaticele drenează în 


ganglionii inghinali superficiali şi mai puţin în cei profunzi, File- 


tele nervoase provin din nervii ruginogi interni gi plexul hipogase 
tric. | şi DT wo | 

.— Bulbii vestibulari (vaginali) sînt două formaţiuni erectile 
anexate vulvei,dispuse de o parte gi de alta a deschiderii vaginului 
gi uretrei, Au lungimea de 3,5 cn.,lăţimea de 1,5 cm, şi grosimea de 
l cm.,forma lor fiind ovoidalá. Fata externă este acoperită de muse 
chiul bulbo-cavernos cea internă de constrictorul vulvar,marginea 
superioară în contact cu aponevroza perineală mijlocie iar oea infe- 


rioară cu marginea aderentă a labriilor micie Structura lor este ase- 


mănătoare cu a corpilor cavernogi, 

Circulația este asigurată de artera gi vena ruginoasá internă prin 
ramuri bulbare gi bulbo-uretrale, Limfaticele drenează în ganglionii 
inghinali superficiali, Inervatia bulbilor este comună cu a olitori- 


sului. 


LU 
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Glandele Bartholin — sînt două glande vestibulare situate.gub. 
polul inferior al bulbilor,oare se deschid printreun canal lung de 
l cm, în gantul nimfo-himenial sub nivelul sáu mijlociu, Au forma 
unui ovoid cu lungimea de 10-15 mm, gi lăţimea de 8 mm, Sînt glande 
de tip tubulo-alveolar ou celule seoretorii mucipare,secretia lor pne 
cilaginoasă,filantă şi incoloră eliminindvese în timpul actului sexue 
al. 

Vestibulul = este depresiunea vulvară centrală sau spaţiul ino 
terlabial,delimitat de clitoris,fata internă a labriilor nici gi com 
misura vulvară posterioară, Fundul său este ocupat de orificiul ya» 
ginal de care este separat prin gantul nimfo-himenial, Acest orificiu 
vaginal situat la nivelul diafragmei uro-genitale marchează trecerea - 
de la organele genitale externe la cele interne, El este mult redus 


la virgine de prezenţa membranei himeniale ce poate avea forme foarte - 
variate,dar cel mai frecvent apare ca un repliu mucos conjunctivo-ee 


lastice In vestibul se deschide uretra,meatul său fiind plasat între 


clitoris şi orificiul vaginal, La 2-5 mm, deasupra meatului se află E 


tuberculul uretral iar pe părţile sale laterale se deschid canalele 
glandelor Skene, |j | 


VAGINUL. - 


Vaginul este un conduct musculo-conjunctiv median care se ine 


seră superior pe colul uterin iar inferior se deschide în vulvá,Rolul. 


său este de organ de copulatie,de pasaj spre exterior al fluxului 
menstrual şi de expulzie a fătului din cavitatea uterină, 


Vaginul este oblic in jos şi anterior închizînă cu orizontala un unghi 


de 70°. El este situat ou porțiunea superioară în pelvis, apoi trecînd 


printre ridicătorii anali se situează în perineu. Dimensiunile medii ` 


sint de 8-9 om. lungime, variațiile dimensionale fiind largi în funce 
„ţie de vîrstă, raporturi sexuale, paritate şi chiar particularități 
individuale, Calibrul vaginului nu este uniform, ca gi forma sa,el 
Tiină turtit transversal la extremitatea inferioará,turtit antero- 
posterior în rest gi în formă de cupolă în porțiunea terminală, In 
mod normal cavitatea vaginală este aproape virtnală,pereţii venind 

în contact unul cu ajtul, Porțiunea cea mai strímth este cea care 
străbate porineul, Vaginul este elastic si deosebit de extensibil, 
Rrtreni tatea superioară se inseră pe colul uterin după o direcție 
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oblică înapoi gi in sus, Bolta de insertie cervicală se numeşte fore 
nix sau dom vaginal, El este împărţit în patru funduri de sac,cel —— 
posterior fiind mai adînc, Extremitatea inferioară trecind p prin apo- 
nevroza perinealá mijlocie se deschide în vestibulul vulvar,delimits- pe 
rea de acesta fácíndu.se prin membrana himenealá, F- Ü 

Rapoartele - Vaginul contractează prin peretele anterior ra- 
poarte cu vezica urinară gi cu uretra, Peretele posterior corespunde 
fundului de sac Douglas iar sub acesta ampulei rectale de care se de- 
părtează inferior delimitind un spaţiu numit triunghiul ano-vaginale 
Marginile laterale corespund spaţiului pelvi-subperitoneal țesutul 
acestuia formînd paracolposul, Ele sînt încrucişate de bulbii vagi- 
nali. Vaginul traverdează hiatusul ridicütorilor anali fără a con- 
tracta aderente cu aceşti mugchi inveliti de aponevrozá, 
Vaginul este fixat de insertia pe col,de aderenţa la vezică,uretră gi 
rect iar lateral de lamele S&cro-recto-genito-pubiene şi baza ligamen— 
telor largi. Rolul principal in susținerea vaginului revine mușchilor 
ridicători anali ce formează o chingă pentru peretele vaginal poste- 
rior şi centrului tendinos al perineului. 

Vascularizatie gi inervatie - Vascularizatia arterială este 
asigurată de ramuri vaginale ale arterei uterine,de artera vaginala 
lungă gi ramuri din hemoroidala mijlocie, Venele conflueazá in ple- 
xul vaginal care drenează spre vena iliacá internă, Limfaticele dre- 
nează spre colectoarele uterine pentru porţiunea superioará,iar pene 
tru restul vaginului spre ganglionii hipogastrici,ai promontoriului 
şi chiar iliaci externi, Inervatia este asigurată de plexul hipogas- 
tric gi nervii ruginogi. | 

Structuya = Vaginul prezintă vrei tunici : externă (conjunc- 
tiv); mijlocie (musculoasă) şi internă (mucoasă), Fibrele musculare 
netede sint dispuse longitudinal la exterior gi circular spre müco&- 
să, Aceasta este groasă de 1 mm. roz palid,rezistentă gi elasticá,.Ea id 
este formată din epiteliu pavimentos stratificat necheratinizat şi 
corion, Lipsind gubmucoasa,corionul este dispus pe musculoasă la care 
aderă. El este prevăzut cu numeroase papile, Mucoasa vaginală lipsită 
de glande se dispune pe mai multe straturi: inferior sau bazal intern; 
spinos profund (parabazal) 4 spinos superficial sau intermediar; strat 
de cornificare şi stratul cornos (superficial) cu celule mari gi nu- 
cleu pionotic.Fiind un epiteliu "ţintă" pentru secrețiile hormonale 
aceste straturi se vor descuama periodic şi diferit în funcţie de ci- 
olul hormonal ovarian, Seoretia vaginală,rezultatul transudatului lo- 
cal gi al secreției glandelor oervicale are pH acid (5,5 = 6,5). 
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RC Vulva 
l.muntele lui Venus;2.2/fetel 
labriei mari;3.comisura vulvară . 
anterioará;4.capisonul clitori- | ji 
sului;5.clitorisul;6.labria mi- Ó 
că;7.vestibulul;8.meatul urinar. 
9.orificiul vaginal;lo.foseta 
navicular&;ll.furget&;12.peri- 
neul;13.a8nusul;l4.himenul;15. 
orificiul extern al canalului 
excretor al glandei Bartholin, 
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Secţiune prin ligamentul larg. 
l.ligamentul larg;l.foiţa ant.; 
l*ifoita posterioeră;2 .aripioa- 
ra superioara;3.eripboara ant.; 
4.aripioara posterioará;5.trom- 
pa;6.ligamentul rotund;7.ovarul 
cu hilul;8.folicul de Graaf; 
_9.artera uteriná;lo.venele ute- 
rine;ll.tesut celular;l2.ureter. 


“Rapoartele uterului cu organele . E i Pa DOR | 
„vecine - secţiune prin pelvis. KO EE M B 


UTERUEL 


Este un organ nepereche ;musculo-cavitar destinat menținerii 
și Gesvoltării oului de la implantare pînă 1a completa lui dezvol- 
tare cînd £1 expulzeazA,El este situat median în cavitatea pelvină 
avînd anterior vezica urinară şi posterior rectul, găsindu-se sub 
planul ratan superioare a i iati arzi aSa 

Gontormaţie exterioară = 


— Forma uterului este a unui trunchi de con turtit, entevoupos~ 2: 
terior cu baza mare în sus având sub nivelul mijlocului său o gtran-: 


gulare transversală (istmul) care $1 împarte în corp gi col, 
— Dimensiunile ca şi raportul. dintre col şi orp variază în 


funcţie de vîrsta gi paritatea femeii, La. nulipare lungimea este de | 


7 cme; lăţimea corpului de 4 om, gi a colului de 2 cm. La multipare - 
fiecare dimensiune creşte cu. l cme- Corpul este lung. de 4 = 4,5 cm, 
iar colul de 2,5 cm. La fetiţe colul este mult mai mare decît cor- 
pul uterin „reprezentînd 3/5. din organe Greutatea este de 50-70 Be 
iar capacitatea de 3 = 4 nl, 

- Consistenta corpului uterin este fernă dar clastic’, iar a Coe 
luluni asemănătoare cu a piramidei nazale, 

- Situația normală a uterului este aproximativ în axul excava- | 
tiei pelvine în uşoară anteflexie „anteversie, Flexia este dati de. 
unghiul dintre corp gi col,care deschis anterior are 140° 170° „iar 
versia de unghiul deschis anterior pe care îl face axul colului cu 
axti vaginului şi care are 90 9- 110°. Această poziţie a uterului | 
variază fiziologie datorită mobilităţii sale „sub influenţa organe- 


lor vecine, Aceste variații de posi țiosapre. deosebire de cele pato- Ț 


' logice sînt pasagere, 
~ Corpul uterin are aspectul unui con turtit antero-posterior 


căruia i se descriu doud fete şi două margini, Fața anterioară uşor - 


convexă este acoperită de peri toneu pînă la istm unde acesta se | 
reflectă pe vezică formînd fundul de sac vezico-uterin, Fata poste=. 
„ Pioară,mai oonvexÉ,ou o oreastă mediană este acoperită de peritoneu 
care coboară pe istm gi pe primii centimetri ai peretelui vaginal ` 
| posterior,apoi se reflectă pe rect formînd fundul de sac vagino- 
rectal (Douglas). Este în raport ou ansele intestinale şi colonul - 
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ileo-pelvin, | 
Marginile laterale sînt rotunjite si în raport cu ligamentele largi. 

Pe marginile uterului se găsesc vasele uterine gi se pot afla vesti- 

Gii ale canalului Wolff oum este canalul Malpighi-Gartner. 

Marginea superioară (baza) sau fundul uterului este îngroşată gi ro- F 


tunjită, concavă sau rectilinie la fetițe gi net convexă la multipa= ¥ 
re, Prin intermediul peritoneului este în contact cu ansele intesti- 

nale şi colonul pelvine E 
Unghiurile laterale denumite coarne uterine se continuă cu istmul 4 


tubar şi sînt sediul de insertie a ligamentelor rotunde gi utero = 
tubare, | l 

Corpul uterin se continuă în jos cu istmul al cărui relief 
este mai accentuat anterior gi lateral. | 

Colul uterin este mai îngust gi mai putin voluminos decit 
corpul si are forma unui butoias cu două feţe convexe și două mar- 
Gini groase şi rotunjite. ea es d 2 

Vaginul se inseră pe col după o-linie oblică ce urcă poste= 

rior,insertia sa divizind colul in porțiune supra Şi subvaginală, 
Porțiunea supravaginală vine anterior. în contact cu peretele poste- 
„ro-inferior al vezicii prin intermediul unui țesut celular puțin 
dens care se decolează ugor pe linia mediand, Fata posterioară acoe 
perită de peritoneu corespunde fundului de sac Douglas, 
Marginile laterale sint în raport cu baza ligamentelor largi şi spa= 
tiul pelvi-rectal superior, a 
. Porțiunea vaginală a colului este delimitată de suprafaţa de inser- 
ţie a vaginului ce se face pe o înălţime de 0,5 cm. şi este la nive- 
lul unirii treimei superioară cu 2/3 inferioară posterior iar 
„anterior la unirea 1/3 mijlocii cu 1/3 inferioară, 
Porțiunea intravaginală proemină în vagin ca un con cu virful rotun- 
jit si centrat de orificiul extern care la nulipare este circular T 
sau in fantă transversală îngustă,fantă care la multipare se lunges- 
te pînă la 1,5 om, Buza anterioară mai proeminentă gi rotunjitá,cea 
posterioară mai lungă crează asemănarea cu botul de lin cu care a è 
fost comparat, Colul este separat de pereţii vaginului prin cele pa- 
tru funduri de sac. | | 

Mijloace de fixare gi sustinere. 

Uterul beneficiază de un adevărat aparat ligamentar care nu 
face însă mai mult decît să-i asigure o suspensie la pereţii excavae 


viei pelvine. - 


&» 
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~ Ligamentele largi se prezintă ca două repliuri peritoneale 
pornind de la marginile laterale ale uterului la pereții excavaties — 


pelvine.Etalînd trompa, ligamentele 1 dou: 
inclinate oblic fn sn fae ee ENAERE 
Faţa anterioară este ridicată de ligamentul rotund, cordon e 
rotunjit de 15 om,, care de la cornul uterin se îndreaptă antero= 
extern determinind formarea aripioarei anterioare a ligamentului 
larg,apoi se angajează în canalul inghinal terminindu-se prin nume- 
roase fascicole fibroase în țesutul celulo-pgrăsos al muntelui Venus 
gi al labriilor mari. Se compune din fibre conjunctive si musculare 
netede si contine vase, 2 | 
Faţa posterioară a ligamentului larg este ridicată în por- 
tiunea mijlocie de către ovar şi ligamentele utero şi tubo-ovariene 
formind aripioara posterioară, E l 
Marginea superioară a ligamentului larg este locul unde ce- 
le douá foite se continuá una pe alta,fiind străbătută de trompá că- 
reia îi formează mezosalpingele sau aripioara superioară, | l 
| Baza ligamentului larg,cu o grosime de 2 - 2,5 cm, în plan 
sagital reprezintă hilul principal prin care penetrează vasele şi ner- 
vii uterini şi vaginali., Tesutul celular din partea inferioară a lie 
gementului alcătuieşte parametrele, Å. | 
ligamente utero-secrate, 
Sînt două fascicole conjunctivo-musculare pornind de pe fa- 
$a posterioară a regiunii cérvico-istmice (aproape de marginile ute- 
rului) înâreptîndu-se postero-superior la sacru pînă la nivelul celei ` 
de a doua sau a primei găuri sacrate, Sint situate în plan sagital - 
şi se unesc pe fata posterioară a uterului printr-un repliu (torus 
uterin) ,formind o potcoavă cu concavitatea posterioară, | 
y Sînt alcătuite din fibre musculare netede (mugchiul recto-uterin), 
țesut conjunctiv condensat ce reprezintă partea posterioară a lamelor 
S&cro-recto-genito-pubiene gi fibre conjunctive elastice proprii. In 
5 baza lor trec ramuri vasculare uterine Şi hemoroidale şi nervoase din 
plexul hipogastric. s m mE | 
Dar adevărata susținere a uterului o realizează perineul 
prin intermediul pereţilor vaginali. In mod normal,uterul fiind în 
poziţia de anteversie-flexie presiunea abdoninală,prin intermediul 
vezicii, se transmite la nivelul peretelui vaginal anterior care,la 
rîndul său este susţinut de peretele vaginal posterior, Acesta este 
sprijinit solid de shinga formată de ridic&torii anali gi de nucleul 
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Configuraţia internă. 
Uterul este străbătut de o cavitate ce are lehgines i cu l cm, 


mai mică decît organul, Raportul dintre cavitatea uterină gi cervi- - 
cală prezintă aceleaşi variaţii în funcţie de vîrstă gi paritate,ca ` 
. Sí segmentele cărora le corespunde 

Cavitatea uterină are forma de triunghi cu baza superioară . 
şi este căptușită de endometru. Peretele anterior şi posterior ră am 
plic& unul pe altul, Marginea superioară gi cele două latérale se 
întâlnesc în trei unghiuri marcate de orificii: în sus şi lateral o- 
rificiile tubare iar inferior orificiul intern al colului cu o lun- 
gime de 5 mm, ce se oontinuá cu canalul cervical. Dispus între cele 
două orificii ale colului,canalul cervical este fuziform, Pe pereţii 
| anterior gi posterior în lungul lor şi median se găseşte cite o pli- 
că de la care pornesc altele ca nervurile unei frunze (plice palmate 
realizind arborele vieţii, Plicele celor doi arbori se juxtapun fiee 
cărei proeminențe îi corespunde pe celălalt perete un şanţ, Astfel, 
la acest nivel se realizează un baraj anatomic în calea pătrunderii 
de particole străine prin col, 

Vascularizatie gi inervatie. 

Vascularizatia arterial& este asigurată de artera uterină, 
artera ovariană gi artera ligamentului rotund, 

Artera uterină este ram al iliacei interne (hipogastrică) 
din care se desprinde cel mai frecvent în trunchi comun cu artera 
ombilicalá la nivelul fosetei ovariene, Este o arteră groasă cu dia- 
metrul de 2 — 3 mm, gi lungă de 13 — 15 cme prezentínd numeroase fle- 
xuozitüti, Coborînd pe peretele pelvin p&trunde $n baza ligamentului 
larg gi se apropie de uter iar la 1,5 = 2 cm. de marginea colului 
descrie un arc ascendent gi urcă însoţită de vene pe marginea uterue 
lui pînă le coarne,unde se desparte în 3 ramuri terminale: ovarian, 
tubar gi fundic. P 

Ea are rapoarte importante cu m care il încrucâ= 
gează în baza ligamentului larg,lateral de colul uterin,nivel la cae 
re emite artera ureterală, apoi 5 = 6 ramuri cervicale, La nivelul 
corpului uterin se desprindă ramuri marginale care sînt scurte 51 pá- 
trund rapid în miometru bifurcindu-se în ram anterior şi posterior, 
Intre ramurile drepte gi stângi nu sînt decît anastomoze foarte ye= 
duse, In grosimea miometrului însă, ramificatiile de la diferite ni- 
vele se anastomozeaz& formind un plex foarte bogat din care se dise 
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„ Limfaticele uterului 
(după Leveuf şi Godarţ) 
V,vezica-R,rectul-Ut,uter 
Ur,ereter-V.Pr.calea prin- 
cipală-VAc.calea accesorie 
l.aorta;2.artera iliacáí 
.primitibvá;3.arter& iliacá 
externă;4.artera ombilica- 
14;5.arterele uterine.. 


` Inervaţia uterului 


 l.ganglionul semilunar; 
2.plex intermezenteric; 
.3.nervul presacrat; 

4.filete din plexul hemoro- 
,idal superior; 


5.ganglioni simpatici lom- 
bari;6.ganglioni simpatici 
sacrati;7.plexul BA popas 
tric inferior;8.rădăcinile 
sacrate. . 
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tribuie vase la toate tunicile uterine, Există ramuri nutritive cum. 
sînt arterele bazale destinate stratului profund al miometrului gi 
al endometrului gi ramuri funcţionale ,puternic hormono-dependente 

ca arterele spiralate ce ajung pînă în zona superficială a endome- 
trului, Intre sistemul nutritiv gi cel functional există anastomoze, 
iar la nivelul stratului bazal al endometrului anastomoze arterio- 
venoase ce se pot deschide privind zona funcțională a acestuia de 
aport sanguin. 


- Artera ovariană trimite un ram terminal care pătrunde prin a 


ligamentul utero-ovarian,se anastomozează cu uterina participind la 
irigarea uterului, 
Artera ligamentului rotund (ram din epigastrick) furnizea- 
ză câteva ramuri zonei fundice a uterului, | i 
Venele uterului se formează în toate tunicile şi confluea= 
ză într-un sistem de sinusuri cu perete endotelial la nivelul strae — 


tului plexiform. De la acesta, se formează marginile uterului veri= 


tabile plexuri venoase uterine de unde sângele drenează prin venele 
tubare şi ovariene in vena ovarian&. In jos,se formează venele ute- 
rine ce se varsă în venele iliace interne. O mică parte din sîngele 
venos urmează calea ligamentului rotund. | 

Limfaticele „pornite din endometru gi miometru, formează 
subseros o bogată reţea mei abundentă posteriore De aici pornesc 
trunchiurile colectoare care de pe marginile uterului se îndreaptă ` 
spre điferite grupe ganglionare. Limfaticele corpului uterin merg 
spre coarne şi împreună cu cele tubo-ovariene se varsă în ganglionii 
lombo=aortici e O parte urmează calea ligamentului rotund şi ajung 
în ganglionii inghinali superficiali iar alta Pp ligamentul larg 
la cei iliaci externi. 


Limfaticele colului împreună cu ale părţii sila codice a cor- 


pului gi superioare a vaginului coleoteazá la nivelul a trei staţii 


genglionare: I-a este formată din ganglionul arterei uterine (Lucas 


Championnieré) şi genglionul obturator (Leveaf Godard) iliac intern 
şi extern (Cunea-Mareille) şi ai bifuroatiei; staţia a II-a este 
formatá de ganglioni iliaoi primitivi şi patesceacnats iar a III-a 
de ganglioni lombo~aortici. 

Inervatia uterului este asigurată de plexul utero-vaginal | 
emanatie a plexului hipogastric inferior oe este mixt (simpatico- 
parasimpatic) cu predominenţă simpatică, El se formeazá posterior. 
uterului şi domului vaginal,lateral rectului,din ramificatiile celor 
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doi nervi hipogastrici drept gi sting (ce provin din plexul hipogase 
tric superior) plus aferente simpatice din lanţul sacrat paraverte= 


' bral gi parasimpatice din nervii splanhnici pelvini (erigensi).Plezul 
 utero-vaginal se prezintă ca o textură densă de fibre gi ganglioni 


(Lee Frankenhauser) plasat în parametre,lateral colului gi domului 
vaginal cu anastomoze contralaterale si cu plexurile vezicale gi 
uterine. Plexul hipogastric inferior are şi fibre aferente senzitive, 

In peretii uterini s-au evidenţiat corpusculi senzitivi 
(chemo şi baro-receptori), fibre mielinice lungi (senzitive) si mai 
frecvent fibre amielinice cu mici ganglioni vegetativi ce se termină 
la nivelul vaselor şi miofibrelor, S-a demonstrat că ele aparţin şi 
unui sistem de inervatie extrinsecá. 

Căile nervoase ale uterului sînt: 

— Calea aferentă principală formată din fibre senzitive ale 
corpului istmului şi orificiului intern al colului care ajung în ple- 
xurile hipogastrice inferioare apoi superioare şi de aici la plexul 
aortic abdominal, racorâîndu-se prin nervii spinali cu segmentele me- 
dulare S5 = Tio şi cea secundară care prin nervii erigens şi sacrati 
ajunge la segmentele medulare S5 = S, asigur ind sensibilitatea colu- 
lui. 


patice. Cele simpatice, au originea în corpul lateral al măduvei 


To 7 T 11° După sinapsa cu ganglionii latero-vertebrali, fibrele post- 
ganglionare sînt cuprinse în nervul presacrat. Fibrele parasimpatice 


ale acestei căi au originea în nucleul pelvian şi segmentele Sa = Sue 


Parasimpaticului i se atribuie efectul vasolidator şi de in- 
hibitie a contractiei uterine iar PUTES efectul invers. ` 

Structura uterului, 

Uterul este format de la exterior spre interior de 3 tunici: 
seroesa,musculoasa şi mucoasa 

l.- Seroasa este de fapt peritoneul care înveleşte uterul 
pe fata anterioară pînă la nivelul istmului iar posterior in totali- 
tate. Le nivelul corpului uterin peritoneul este aderent,aderentá ce 


se întinde mai mult pe faţa posterioară şi mediană, La nivelul istmu- 


lui se găseşte un strat celular subseros lax,care permite decolarea 
peritoneului la acest nivel, 

2.- Stratul musoular,gros de 1,5 cm, se desprinde în trei 
pături? 


Calea eferentă (motoare) conţine fibre ia TA si parasim- 


- Cel extern se compune dintr-o páturá de fibre longitue 


b. 
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l.corpul uterin acoperit de peritoneu;2.colul cu orificiu 
-extern;3.vagin;4.ovarul stîng;5.ligamentul utero-ovarian; 


Uterul gi anexele sale - vedere anterioară. 


6.trompa;6/pavilionul;7.fimbria ovarica gi ligamentul tubo- -. 


ovarian; 8.„hidatida Morgagni;9.1igamentul rotund;lo.ligamen- 


„tul larg cu cele trei aripioare;11.fhita posterioară a lig. 


larg;l2.vasele utero-oyeriene;13.vasele uterine. 


“Schema traiectulut © ^ ^". Stratul extern al miome- 


.Spiralet al fibrelor. . . -.. Xrului $n stânga figurii 


.  miometriale. ^. 4: | < gi stratul mijlociu in 
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dinale ce acoperă feţele şi fundul uterin depágind organul în jos 
şi a doua din fibre circulares 

~ Stratul mijlociu sau plexiform este alcătuit din fascie 
cole de fibre anastomozate pe direcţii spiralate,incrucisate,fiind 
cel mai gros. In aoest strat se güsesc multe vase Nep de aceea 
se numeşte si stratum vasculosun. 

- Stratul intern,este un strat subtire,alcátuit din fibre 
circulare,care formează oa un sfincter la nivelul istmului,In partea 
cea mai profundá a sa se găsesc gi fibre longitudinale, 

In arhitectura miometrului se individualizează două sis- 
teme simetrice de fascicole musculare spiralate ce continuá stratul 
circular al musculaturii tubare, Spirele fasciculare se incruciseaz& 
în unghi ascutit la nivelul corpului uterin către col avind dispozi- 
tie aproape circulară, 


Miometrul este alcătuit din fibre oae netede depu- 


se în mănunchiuri solidarizate prin ţesut sendungviv Duara vase 
sanguine şi structuri nervoase, 

Proprietăţile fibrelor miometriale : excitabilitatea, 
extensibilitatea,contractilitatea,retractibilitatea şi elasticita- 
tea sînt suportul fiziologiei acestui organ. 

Dispozitia vaselor intramiometriale a fost descrisă mai 
sus- De menţionat faptul cá la nivelul stratului plexiform pereţii 
arteriolelor gi venulelor sînt subtiri,vasele părînd nişte fisuri 
largi acoperite de endotelii (sinusuri uterine). Tunica lor medie. 
este formatá din fibrele musculare aderente la endotelii Si cu dis- 
poziţie inelară sau spiralată, Datorită proprietăţilor miofibrilelor 
ele formează veritabile "ligaturi vii" ce pensează vasele realizind 


hemostaza fiziologică imediat după naştere, 


La nivelul istmului,stratul plexiform NONE 
. La nivelul colului fibrele musculare sînt gi mai reduse 
(lo = 15 3) fiind dispuse in strat circular mijlociu între două | 
straturi longitudinale sărace in fibre musculares, Structura colului 
este mai ponas | 
- Endometrul poate fi ddid ca o structură statică 

numai în = Speed Se caracterizează prin absenţa membranei 
bazale gi este format din epiteliu oilindric unistratificat gi stroma. 

Epiteliul se constituie din celule cilindrice cu nucleul 
bazal,rotund sau ovalar,cu citoplasmă abundentă, Glandele sint tubu- 
lare simple gi ajung pînă la nivelul Jonotiunii cu miometrul unde se 
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află stratul bazal din celule cubice, Stroma este de tip mezenchimae 
tos,din celule alungite cu nucleu intens colorat. Este Bubtire,pre- 
zintă fibre elastice numai periarterial, La acest nivel se găsesc 
arterele bazale şi spiralate, 

Odată cu evoluţia foliculilor ovarieni,sub influenţa secre 
iilor de estrogeni gi progesteron,endometrul receptor foarte sensi- 
bil se transformă devenind capabil pentru nidatie,eliminindu-se lp. 
nar cu singele menstrual cind aceasta nu se realizează, De aceea se 
descrie structura endometrului pe cele trei faze: proliferativá,in- 
termediară şi secretorie, 

= Faza proliferativá corespunde zilelor 1 = 14 a ciclului 
menstrual şi începe cu faza de regenerare, Initial subţire ,endometrul 
Se reface pe seama epiteliului de la nivelul fundurilor de sac glan- 
dulare aplicate pe stratul bazal, Glandele crese „ajung la D = 8o4 
şi sînt tapetate de epiteliu cuboidal cu nucleii la baza celulelor, 
In jurul glandelor se gaseste tesut conjunctiv lax gi vasele, Celu- 
leie din corion sînt rotunde gi mici, Către sfîrşitul fazei apare 
un discret edem de corion. 

= Faza intermediară corespunde zilelor 14 - 18 ale ciclului 
şi este estrogenică şi incipient progesteronică din punct de vedere 
" a funcției ovariene, Endometrul continuă să prolifereze şi ajunge 
la 7 = 8 mm. Glandele se alungesc, devin ugor ondulate, diametrul lor 
cregte la ioo dL „Celulele cuboidale ale epiteliului glandular pre- 
zintă depuneri de glicogeni la bază gi nucleul este împins central, 
Arteriolele sînt mai dezvoltate,mai spiralate, 

Corionul este format din celule mai mari EPEE TE anutat 
conjunctiv este mai dens. Inbibitia este mai marcată, 

- Faza secretorie corespunde zilelor 18 - 28 ale ciclului 
„menstrual, Endometrul are o grosime de 9 = lo mm.Glandele prezintă 
o porțiune superficială unde sînt rectangulare apoi devin foarte sie 


nuoase către profunzime şi au diametrul de 120% + Epiteliul lor este 


cilindric nucleul celular este împins spre bază iar granulatiile de 
glicogen sînt; dispuse apical, celulele secretă mucină, Spre sfirgi- 
tul acestei faze glicogenul este expulzat în lumenul glandular. Vase- 
le însoțesc glandele şi în porţiunea profundă devin foarte sinuoase, 
Tesutul conjunctiv este foarte dezvoltat,formeazá proeminențe oa 
nişte pinteni care au tendinţa de a strangula glandele si deci şi 
vasele. Ca rezultat al compresiunii ce o exercită asupra glandelor, 
în lumenul acestora se poate produce retenţie de mucus care determi- 
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| Ciclul menstrual 
l.faz& proliferativá debutant&;2.faza proliferativă 


avansata;3.faza seccetorie incipientă;4.faza secre- 


ben mijlocie;5.faza secretorie avanBatí;6.menstru- 
ia. l e 


Mecanismul vascular al menstruației 


-@)anastamoze arterio-venoase nefunctionale; 


b)şunturile arterio-venoase stabilite înaintea men- 


 Siruatiei; : 


c)hipertensiune venoasă gi ruptura venelor. 
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ná aspectul din degenerescenta glandulo-chisticá a endometrului.Stro~ 
ma este mult edematiatá,celulele corionului cresc devin poligonale 
şi sub influenţa progesteronului se transformă deciduiform, 

In această fază endometrul poate fi. separat în stratul bazal 
care nu se modifică şi stratul funcţional (cu zonă spongioasă gi coL- 
pactă) în care se produc modificările arătate şi care se elimină 
prin menstruatie. | 

Menstruatia constă în clivajul hemoragic al mucoasei uterine, 
consecutiv moâificărilor vasculare endometriale dependente de varia= 
tiile hormonale ovariene. Această distructie tisulară este recidiva= 
ti ciclic,spárínd de la pubertate pina la menopauzá în absenţa sarci- 
nii. Scurgerea menstruală este un lichid henatic format din: 3/4 sin=- 
ge,1/4 &pá,mucus cervical şi endometrial, debriuri endometriale necro- 
zate celule vaginale descuamate ,polinucleare,bacterii şi minerale,Vo- 
lumul este în jur de 5o ml,,durata 4-5 zile, acest lichid hematic fi- 
ind incoagulabil. 

Determinismul hormonal al menstruatiei este bine cunoscut, 
argumentat de observatiile clinice gi faptele experimentale „Sînt 3 
teorii care au căutat să-l explice: 

= Teoria luteinicá ce atribuie rol corpului galben? 
— Teoria privatiunii estrogenice ui cS a de prezenţa mens= 


truatiei în ciclurile anovulatorii 
- Teoria sinergismului de succesiune care arată că la privaţiu= 


nea estrogenică menstruatia nu se produce dacă acţionează progeste- 


ronul,dar numai după proliferarea luteinică ce deține rolul princi- 
pale 

Acceptind menstruatia ca o consecinţă a unei ischemii tran- 
zitorii care antrenează infarctul şi necroza endometrului ischemiat, 
îecanismul acestui fenomen igi are explicaţia in modificările vas- 
culare locale.Endometrul beneficiază de un tip particular de vascu- 
larizatie = arterele bazale irigă stratul bazal iar ramurile spira- 
late pe cel funcţional, Din arteriolele spiralate ce posedă sfincter 
precapilar,se desvoltă reţeaua capilară arteriolará,Schlegel eviden- 
tiind numeroase anastomoze arterio-venoase care devin funcţionale 
în timpul menstruatiei.El explică menstruatia prin spasmul sfincte~ 
rului precapilar arterial care determină trecerea singelui in vene 
prin sunturi cu distensia şi ruperea venelor formindu-se hematoame 
subepiteliale, | | 

Markee leagă spasmul prelungit al arterelor precapilare cu 
producere de ischemie,necrozá şi eliminarea endometrului,de forma- 
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rea unei substanţe vasoconstrictoare "in situ", 
Ramsay pe lîngă spasmul arterial arată că accentuarea spiral&- 
rilor arteriolelor incetinegte circulaţia creind stază gi ischemie. 
Studiile infracelulare ale endometrului făcute de Henz] ; Smith 


Şi Tyler au arătat în faza secretorie o creştere accentuată a fosfata- 
zei acide,enzim& care penetrínd spaţiul intracelular produce tumefie- 


re şi vezicule digestive în celulele endoteliale, Astfel endometrul 
acumulează un potential distructiv prin enzimele hidrolitice care de= 
zintegrează mucopolizaharidele membranei bazale gi ale spaţiului in- 
tracelular ducind la hemoragie, 

Orcel consideră că tasarea premenstruală a endometrului care 
pierde suportul hormonal ovarian trofic duce la alterarea endoteliu- 
lui vascular cu eritrodiapedeză şi infarct care decapiteazá arterio- 
lele superficial; se elibereazá prostaglandine ce dau vasoconstric- 
tia arteriolelor şi ischemia, Vasodilatatia reflexá antrenează deta- 
şarea endometrului ischemic, 

Colul uterin este acoperit în exterior de mucoasă de tip 
malpighian iar cavitatea endocervicală este căptuşită de mucoasă cu 
epiteliu cilindric unistratificat cu glande cu secretie mucoasă, 
Secretia se numeste glerá şi suferă modificári în funcţie de ciclul 
ovarian.La început redusă gi transparentă,atinge maxim cantitativ 
Si de filantà în perioada ovulatorie cînă colul este intredeschis, 
Are reacţie alcalină.Postovulator ea se reduce mult, este vîscoasă 
şi aderentă generând aspectul de col uscat, 


TROMP TUBELE ) FALLOPE 


Sînt două conducte ce se întind de la coarnele uterine spre 
cavitatea peritoneală în care se deschid în vecinătatea ovarului, 
Constituind calea de ascensiune a spermatozoizilor,ele au rolul dea 
capta ovulele,sînt sediul PACUDA RIAA. şi facilitează nidatia oului 
în cavitatea uterină, 

- In număr de două în mod normal,ele sînt situate în ligamentul 
larg ocupíndu-i marginea superioară, 

~- Etalate,trompele au o lungime de lo-14 cm. si un diametru 
care de numai 2-5 mm, la nivelul extremității uterine creşte la 
8-9 mm, spre extremitatea abdominală, 

— la nivelul ampulei,consistenta lor este moale,crescind spre 
uter,zonă $n care lasă impresia unor cordoane fibroelastice ferme, 
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Configuratie externă, 


Trompele se aseamănă oy nişte crose 
în afară şi în sus apoi în jos gi intern, acoperind ovarele., Prezintă 
patru porțiuni care vor fi descrise pornind de la uter spre ovar, - 

le~- Porțiunea interstitialá începe cu ostiumul uterin gi tran 
verseazá miometrul pe o lungüme de 1 - 1,5 om. pe o directie oblicü 
in sus şi înafară. La nivelul orificiului uterin diametrul este de 


0,5 = l mm, Această porţiune este invizibilă la inspecția organelor 
genitale interne. ! 


2.- Istmul are 5 = 4 om, 


scare se dirijează initial | 


şi se detaşează din uter deasupra gi 


îndărătul ligamentului rotund şi deasupra şi în fata celui utero-ova- 


rian. Aproape cilindric,cu diametrul de 


dentă si spre exterior, 


2.- Portiunea ampulară este mai voluminoas&,avind 7-8 cm.lune 
Ea este aplatizat& si de consisten- | 
De la istm,ea continuă direcţia ascendentă avind un traiect 


gime şi diametrul mare de 8-9 mm, 
vă moale, 
uşor flexuos în lungul marginei anterioare a ovarului pînă la polul 
Superior al acestuia unde se încurbează îndărăt şi în jos ,cazindu-i 
pe fata internă., De aici se continuă cu pavilionul, E MSc 2 
4,- Pavilionul are forma unei pâlnii cu vârful spre ampulă şi 
baza liberă festonată,datorită unor franjuri (fimbrii) care sînt în - 


număr de 10-15, In centrul acestora se află orificiul tubar abdominal 


(ostium abdominalae) cu diametrul de 2-5 mm. Suprafaţa externă a pa- - 
vilionului este netedá,acoperitá de peritoneu care se opreşte la baza — 


fimbriilor. Inserate pe baza pavilionului ,franjurile sânt libere în 
cavitatea peritonealá gi sînt acoperite de mucoasa tubară, Au o lun- 


Sime de 10-15 me, Sînt dantelate gi dispuse pe mai multe rinduri ca 


petalele unei corole, De importanţă deosebitá este fimbria ovarian’ 
(randul lui Richard) cu lungime de 20 mn, gi care aderă la liganen= 


tul tubo-ovarian ajungînă uneori pînă la ovar. Pe faţa sa liberă pre~ . 
Bintă un gent ce se continuă pe ligamentul tubo-ovarian pînă la ovar, 


—-.. Mijlogoe de fixare, Trompa este unită de ligamentul larg prin- - 


tr~un me zou peritoneal care îngust spre aprtea internă se lărgeşte | 
Spre cea externă permitind o mai mare mobilitate ampulei, Foitele T 
Mezosalpingelui sînt subţiri, ,acolate sub trompă gi contin vasele tue 
RoBenn(i11 ex iar sub istm paraooforumul, - | | ms 
la suspensia trompei participă gi un fascicol al. ligamentului 


2-4 mm, acest Segment se fine . 
„tinde pînă la polul inferior al ovarului pe o direcţie oblic ascen-. 


are şi eventual resturi embrionare. Sub ampulă se poate afla corpul . 
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Configuratie externă, 


Trompele se aseamănă ou nişte croge care se dirijează inițial | 


în afară şi în sus apoi în jos gi intern,acoperind ovarele, Prezintă 
patru porţiuni care vor fi descrise pornină de la uter spre ovare 

l.e- Porțiunea interstiţială începe cu ostiumul uterin şi trae 
versează miometrul pe o lungime de 1 - 1,5 cm. pe o direcţie oblică 
în sus şi înafară, La nivelul orificiului uterin diametrul este de 

0,5 ~ 1 mm, Această porţiune este invizibilă la inspecția organelor 

genitale interne. 

2.- Istmul are 3 = 4 cm, gi se detageazá din ater deasupra gi 
îndărătul ligamentului rotund şi deasupra şi în fata celui utero-ova- 


rian. Aproape cilindric,cu diametrul de 3-4 mm, acest segment se în» . 


tinde pînă la polul inferior al ovarului pe o direcție oblic. ascen= . 
dentă şi spre exterior, 


$.- Porțiunea ampulará este mai oa oa QU 7-8 on. lune xs 
gime şi diametrul mare de 8-9 mm, Ea este aplatizatá gi de consisten- . 


tá moale, De la istm,ea continuă direcţia ascendentă avînd un traiect 
uşor flexuos în lungul marginei anterioare a ovarului pînă la polul. 
superior al acestuia unde se $nourbeazá indárüát gi în jos, căzîndu=i 
pe ue internă. De aici se continuă cu pavilionul, M | 
j= Pavilionul are forma unei pîlnii cu vârful spre ampulă şi 
baza a festonatá,datoritá unor franjuri (fimbrii) care sînt în 
numár de 10-15, In centrul acestora se află orificiul tubar abdominal 
(ostium abdominalae) cu diametrul de 2-3 mm. Suprafaţa externă a pa= 
vilionului este netedă „acoperită de peritoneu care se opreşte la baza 
fimbriilor, Inserate pe baza pavilionului ,franjurile sînt libere în 
cavitatea peritoneală şi sînt acoperite de mucoasa tubară, Au o lun- 


gime de lo-15 mm., sînt dantelate gi dispuse. pe mai multe rânduri ca... 


petalele unei corole, De importanţă deosebita este fimbria ovariană 


(franjul lui Richarâ) cu lungime de 20 mm, şi care aderă la liganen= _ 
tul tubo-ovarian ajungînd uneori pînă la ovar, Pe fata sa liberă pre~ . 


zintě un şanţ ce se continuă pe ligamentul tubo-ovarian pînă la ovar, 


Miiloace de fixare, Trompa este unită de ligamentul larg prin- ~ 


traun | me zou peritoneal. care îngust spre aprtea internă se lărgeşte | 

spre cea externă permitind o mai mare mobilitate ampulei. Foitele 

me zosalpingelui sînt subtiri,acolate sub trompă gi contin vasele tue — 

bare şi eventual resturi embrionare, Sub ampulă se poate afla corpul 

Rosenmüller iar sub istm paraooforumul, | 
La suspensia trompei participă gi un fascicol al- ligamentului 
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lombo-ovarian care trecind subperitoneal se fixeazá pe trompă la uni. 
rea 1/5 ext. cu 2/3 int. ale ampulei,presum şi ligamentul tubo=ovarian, 
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Configurația internă, 
Aspectul interior al trompei este cel al unui canal îngust 4 
care se lărgeşte spre exterior,fiind cuprins între cele două ostiu- le 


muri. Acoperit de mucoasă roz prezintă pe toată lungimea numeroase 
plice longitudinale care sînt mai înalte la nivelul ampulei unde se é 


 pamificá avînd aspect arborescente In afară ele vor forma franjurile 


tubare. 


Structura trompei 


De la exterior spre interior trompa prezintă o succesiune de 
 tunici care sînt: seroasă,subseroasă,musculoasă şi mucoasă, 

Seroasa este constituită de peritoneul ligamentului larg ce 
înveleşte toată porțiunea vizibilă a trompei pînă la marginea infun- 
üibulului unde se continuă cu mucoasa. Ea permite trompei să alunece 
cu uşurinţă pe organele vecine, Ia nivelul porțiunii invizibile (in- 
terstitiale) trompa este separată de peretele uterin printr-o teacă 
conjunctiva. we s Z 

Tunica subseroasá este formată din conjunctiv lax,ea fiind 
| Bediul de trecere al principalelor ramificații vasculo-nervoase. 

Musculoasa éste alcătuită din fibre musculare netede spirala- 
te ce se dispun în strat extern longitudinal mijlociu circular şi in- 
tern longitudinal. Se adaugă mănunchiuri de fibre musculare netede 
din ligamentul larg ce împrumută traiectul vaselor, Acest strat este 
cel mai bine reprezentat spre porţiunea istmicá, 

Mucoasa este alcătuită din corion şi epiteliu unistratificat 
cilindric cu celule ciliate gi secretorii.Celulele ciliate sînt mai 
numeroase spre over,kinocilii avind mișcarea de bătaie spre uter,in 
timp ce spre uter creşte proporţia celor secretorii. Ele elaborează 
un mucus care este componentă a lichidului tubar. 


Vasele şi nervii tubari | 
> 


- Arterele sînt în număr de două: tubara externă ram al arterei 

ovariene gi tubara internă ram din artera uterină, 
In mezosalpinge ele formează arcada subtubară din care por- 

nesc spre trompe „ramuri paralele terminale mai numeroase spre istm, 

- Venele urmînd: traiectul invers arterelor,formeazá o rețea 
subţire ce se uneşte cu venele ovariene, 

- Limfaticele coboară prin mezosalpinge şi confluează cu cele 
ovariene gi uterine în colectoare oe urcă prin pedicolii ovarieni la 
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ganglionii pre gi lateroaortioi, 


- Inervatia este asiguratü de plexul ínteraezehborio gi 
plexul hipogastric, 


Prin intermediul apoios gi uterului cavitatea peritone- 
ală a femeii, comunică cu exteriorul, 


O V A REL E 


Ovarele constituie gonada feminină, Ele asigură producerea 
ovulelor şi sînt totodată o glandă cu secreție internă cu rol deose- 
bit de important în dezvoltarea gi echilibrul organic al. femeii,ca 
şi în starea de gestație, l 

Impreună cu trompele,ele alcătuiesc anexele uterului, 

In mod normal sînt două,rareori existind ovare oe 
sau lipsind unul din ele, 


“Ovarele sînt plasate posterior ligementului larg,pe peretele 


lateral al excavatiei pelvine,sub bifurcatia arterei iliace comune, 


Configurația externa, 


 Ovarele sînt asemănate cu migdalele verzi datorită formei lor 


de ovoid ugor turtit,cu axul mare aproape vertical la nulipare şi | 
uşor oblic la multipare. | 

Aspectul ovarelor variazá cu vîrsta. Fiind la nou beată 
netede şi regulate,de la pubertate apar pe suprafata lor neregulari- 
táti date de foliculii ce evolueazá spre maturizare gi de cicatrici- 
le lásate de involutia acestora, Coloratia lor este alb - rozie.Dupa | 
menopauză ele diminuează ` şi suprafaţa devine mai netedă. Consistenta 
ovarelor este fermă, 


Dimensiunile medii sînt de 3,5 = 4 cme înălţime; 2 cm. gine; 


1 cm. grosime. Greutatea lor este de 6-8 gr. Ovarul creşte preovula= 
tor gi în gestatie. l 

Ovarului i se descriu două fete „două margini şi două extre- 
nitáti (poli). 

- Fata externă (parietală) se anitat pe PPN pasete lud 
lateral al excavatiei pelvine în foseta ovariand. Ia nulipare,foseta 
9Varianá (Krause) este delimitatá în sus de vasele iliace externe, 
in jos de artera uteriná gi ombilicală;anterior de foita posterioară 
^ ligementului larg,iar posterior de vasele iliace interne.In aria 
ee ovariene trece pachetul vasculo-nervos obturator,fapt ce exe 

`Ă iradierea durerii la nivelul regiunii supero-mediale a coapsei 
“ele stări patologice ovariene, La nultipare,overul alunecă 
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ganglionii pre şi lateroaortici 
= Inervatia este asigurată de plezul intermezenterie gi 


plexul hipogastric, 


Prin intermediul — gi uterului cavitatea peritone- 
ală a femeii, comunică cu exteriorul. 


O V A R E LIE 


Ovarele poate gonada feminină, Ele asigură producerea 
ovulelor şi sînt totodată o glandă cu secreție internă cu rol deose= 
bit de important în dezvoltarea gi Sani atu organic al. femeii,ca 
Si în starea de gestație, i l 

Impreună cu trompele,ele alcătuiesc anexele uterului, 

In mod normal sînt două, rareori existind ovare a alarm 
sau lipsind unul din ele. 


 Ovarele sînt plasate posterior ligementului larg,pe peretele . 


lateral al excavatiei pelvine,sub bifurcatia arterei iliace comune, 


Configuratia externă, 


 Ovarele sînt asemănate cu migdalele verzi datorită. formei lor 


de ovoid uşor turtit,cu axul mare aproape vertical la nulipare $i 
uşor oblic la multipare. | | 

Aspectul ovarelor variază cu vîrsta. Fiind PR Pe A 
retede şi regulate,de la pubertate apar pe suprafaţa lor neregulari- 
tăţi date de foliculii ce evolueazá spre maturizare şi de cicatrici- 
le lăsate de involutia acestora, Coloratia lor este alb - rozie.După 
menopauză ele diminuează şi suprafaţa devine mai netedá.Consistenta 
ovarelor este fermă, 


Dimensiunile medii sînt de 3,5 -4 em, înălţime; 2 om, bikie. 


1 cm, grosime. Greutatea lor este de 6-8 gr. Ovarul creşte preovula- 
tor şi în gestație, | 

Ovarului i se descriu toul fețe, două margini gi două extre- 
mitéti (poli). 

- Fata externă (parietală) se aplică pe ere peretelui 
lateral al excavatiei pelvine in foseta ovarianü. La nulipare,foseta 
ovarian’ (Krause) este delimitată în sus de vasele iliace externe, 
în jos de artera uterină gi ombilicală;anterior de foita posterioară 
a ligamentului larg,iar posterior de vasele iliace interne.In aria 
fosetei ovariene trece pachetul vasoulo-nervos obturator,fapt ce exe 

''É iradierea durerii la nivelul regiunii supero-mediale a coapsei 
ele stări patologice ovariene, La multipare,ovarul alunecă 
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oblic in jos si intern ocupind foseta lui Clauduis. tna 

~ Fata internă (medială,tubară) este acoperită de trompă si 
mezosalpinge avind raport cu ansele ileale,sigmoidul în stînga şi 
cecul cu apenâicele în dreapta, Acest ultim raport explică concomi- 
tenta procesului inflamator anexial Şi apendicular, 

- Marginea anterioară este unită de ligamentul larg prin me= 
Zovarium care este sourt, la acest nivel peritoneul se reflectá pe 
ovar după un traiect sinuos,numit linia lui Farre-Waldeyer,ovarul 
fiind deci aproape în totalitate neacoperit de peritoneu, Pe această 
margine se află hilul ovarului sediul de pütrundere a vaselor Şi ner- 
vilor săi. La extremităţile mezovariumului se inseră ligamentele lom- 
bo-ovarian şi utero-ovarian, Pe această margine urcă ampula tubară, 

- Marginea posterioará corespunde fosetei ovariene avind ra- 
port cu ansele intestinale, Această margine liberă este convexă şi 
ceva mai groasă ca cea anterioară, 

~ Polul superior uşor rotunjit acoperit de trompá Si mezosal- 
pinge este locul de insertie al ligamentelor lombo- şi tubo ovarian. 


~ Polul inferior ,mai ascutit,este locul de insertie al liga- 


mentului utero-ovarian, | 

Din descrierea făcută reiese că ovarul: beneficiază de mai 
multe mijloace de fixare care îl menţin aprozimativ în poziţia des- 
crisă,căci ea este modificată fiziologic de situația organelor vecine 
de care îl ataşează mai multe ligamente.Mezovariumul,plicaturare & 
foitei posterioare a ligamentului larg,este Scurt,realizeazá suspen- 
sia ovarului la ligamentul larg permiting mişcări de lateralitate, 

Ligamentul lombo-ovarian,suspensor sau infundibulo-pelvic 
este considerat cel mai puternic mijloc de fixare a ovarului. El por- 
negte de la nivelul foselor iliace (mezoce „respectiv mezocolon),co- 
boará peste vasele iliace şi ajunge la extremitatea Superioará a ova- 
rului $i mezovariumului, Se prezintă ca un cordon compus din fibre 
conjunctive şi musculare netede ce înconjoară vasele ovariene şi este 
acoperit de peritoneul parietal, | l 

Ligamentul tubo-ovarian este un fascicol musculo-conjunc- 
tiv ce uneşte polul superior al ovarului cu faţa externă a pavilionu- 
lui tubar păstrînă aceste organe alăturate, Pe el se inseră fimbria 
ovarica. | 
ligamentul utero-ovarian este constituit dintr-un mánun- 
chi de fibre musculare netede dispus ín &ripioara posterioară a liga- 
mentului larg ce uneşte polul inferior al ovarului cu unghiul uterin 
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corespunzător, 

In concluzie rolul menţinerii poziţiei ovarului revine în 
principal ligamentului infundibulo-pelvic gi mezovariumului ,cele= 
lalte două formaţiuni conexindu-1 de organe la rîndul lor mobile, 

Vascularizatie gi inervatie. 

Vascularizaţia arterială este asigurată de 2 artere ovariene 
ce au provenienţă diferită : una este ram terminal al arterei uteri- 
ne; cealaltă artera ovarică,provine din aorta abdominală gi coborând 
prin ligamentul lombo-ovarian pătrunde în cel larg şi dă două ramuri 
terminale : tubar Si ovarian, Cele două artere ovariene se enastomo- 
Zeazá la nivelul mezovariumului. formínd arcada paraovarianá din care 


se desprind lo = 12 artere spiralate care pătrund prin hilul ovarian, 


ia limita dintre corticală şi medulară ele formează o nouă arcadá | 
din care pornesc artere radiare din care se realizeazá reteaua peri- 
foliculară şi tecală, 

Venele au traiect invers arterelor, La nivelul medularei se 


află o reţea din care pornesc venele flexnoase oe ajung în hilul ova- 


rului,il părăsesc,se uneac cu venele din reteana subtubará si urmind 
traiectul paralel cu al arterelor schimbă numeroase anastomoze ce 
alcătuiesc plexul pampiniform, La nivelul fosei iliace ele confluea= 
ză într-un trunchi (vena ovarica) ce se varsă în stînga în vena re- — 
nală iar în dreapta direot $n cavă, 

- Limfaticele urmează traiectul vaselor ovariene ,ies prin hil, 
Be unesc cu cele tubare si uterine gi prin pedicolul ovarian ajung 
in genglionii latero gi preaortici subjacenti pedicolilor renali, 

— Nervii provin din plexul ovarian 9i accesoriu din cel uterin, 
Gistribuind filete vasomotorii „motorii pentru fibrele musculare şi 
senzitive la nivelul foliculilor ovarieni, 

In medulară sînt descrise celule nervoase ce ar alcătui 
ganglionul difuz simpatic (Winterhalter), 

Pe secţiunea ovarului se observă un înveliş,zona corticală 
şi medulară, 

— Le exterior ovarul este acoperit de epiteliu cubic sau turtit, 
unistratificat ce se continuă la nivelul hilului cu mezoteliul ova- 
rian. Sub el se găseşte albugineea, o teacă din fibre conjunctive, 


care deşi subţire, are o rezistenţă relativ mare, 


- Corticala ovariană este galben-cenuşie gi contine foliculi 
ovarieni în diferite stadii de dezvoltare,intre ei güsindu-se o 
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stromă formată din țesut conjunctiv bogat celulari zat care,sub in- 
duotia ovocitelor, se va transforma în celule tecale cu funcţie en- 
docrină, Se mai găsesc pe lîngă foliculi corpi albicans Şi galbeni, 

~ Medulara este rogietică datorită vascularizatiei bogate, 
Este formată din ţesut conjunctiv lax în care pătrund şi fibre muscu= 
lare netede, Dispozitia vaselor sanguine a fost descrisă anterior, 
Reamintim prezenta fibrelor nervoase gi a celulelor simpatice din 
hil. | 

Funcţia ovarului este dublá,ovogeneticá şi endocrină, 
secreția endocrină constă în estrogeni „progesteron si androgeni ovae 
rieni. Numai primii doi hormoni au o secreție ciclică, 

Estrogenii sînt secretati ca 17 estradiol,estrong si 
estriol,primul fiind considerat ca forma principală secretorie si 
constituind produsul activ.Sursa principalá,dar nu şi unicá,de es- 
trogeni este constituitá de foliculul ovarian evolutiv. 

. Progesteronul reprezintă secreția principală dar nu ex- 
clusivă a corpului galben, 

. Anürogenii ovarieni sînt secretati de stroma ovariană 
(glanda interstiţială) şi celulele simpatiootrope Berger, 


 PIANSEUL PELVIPERINEAI, 


\ 


Este diafragmul musculos-aponevrotic care delimiteaza 
inferior cavitatea pelvini,fixind organele pelvine la peretii ososi 
ai micului bazin,lăsîna loc de trecere spre exterior uretrei ,vaginu- 
lui şi rectului, Este delimitat de un cadru osteo-fibros format an- 
terior de marginea inferioară a Simfizei pubiene şi braţele ischio- 
pubiene iar posterior de coccis gi ligamentele sacro-sciatice.Linia 
transversală ce uneşte tuberozitátile ischiatice îl împarte în tri- 
unghiul anterior sau uro-genital si triunghiul posterior anal.Notiu- 
nea anatonică de perineu include pe lîngă părţile moi ce închid in- 
ferior bazinul gi organele care străbat planşeul pelvi-perineal 
(uretrá,vagin,aparat erectil,genitalele externe şi canalul anal).In 
practică se defineşte ca regiune perineală zona cuprinsă între comi- 
sura vulvară posterioară şi orificiul anal, Structurile musculo-apo- 
nevrotice oe alcătuiesc plangeul se dispun în straturi ce vor fi 
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Ridicătorii anali la femei. faţa perineală) 
C,coccis-R,rect-V,perete vaginal posterior-1.portiunes profundă 
a ridicatorului;2.portiunea superficială a ridicátorului;2.mus- 


chiul ischio 


~coccigian;4.micul ligament S&cro-sciatic;5.rafeul 
ano-coccigian. 


liamela 

(secţiune verticală prin torace) 
e -Cos primele şase coaste-A,clavicu- 
14-8Cmarele pectoral-C,merele obŝic- 
D,intercostalii-E,pleura-F,pulronul-. 
l.pielea mamelonului;2.areola;3.mame- 
lonul;4.4:gland& marară;5.5 canal ga- 
lactofor cu sinus;6.crestele glandei 
mamare;7.septuri fibroase;8.ioje adi- 
poasă;9.grăsimea retromamar3;lo.tre- 
neuri adipoase intramamare;ll.apone- 
vroza marelui pectoral;i2.fascia su- 
perficialá;13.tesut celular lex; 
l4.gantul submamar. 
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descrise din interior spre exterior. 
.l.- Aponevroza perinealá profundă (fascia pelvica) este o 
| formaţiune fibroasă continuă ce cáptugegte superior muşchii plangeu- 

- . lui pelvin $i partea excavatiei pelvină situată deasupra insertiei 
acestor muşchi, Este formată din două jumătăţi simetrice care se În- e 
tílneso median formînd rafeul ano-coccigian şi ano-vulvar, Sg inseră 
pe fata posterioară a pubisului,pe linia nenumitá,pe marginea Superi- 
oară a mugchiului piramidal şi trece peste marea incizurá sciaticá 
ajungînă pe fata anterioară a corpilor vertebrali 553 Fata superi- 
oară este in contact cu spaţiul pelvi-subperitoneal iar cea inferioa- 
ră cu muşchii şi cu plexurile nervoase ruginos şi sacro=coccigian,Ea 
trimite o expansiune fibrocelulară ce c&ptuseste inferior ridic&torii 
anali şi lama care constituie aponevroza recto=vaginala. 

2.- Planul muscular profund striat este dispus între apone- 
vroza perineală profundă şi cea mijlocie fiind reprezentat de mus- 
chii ridicători anali şi ischio-coccigieni. Prin dispoziţia lor,a= 
ceşti muşchi formează diafragmul pelvin principal ce se întinde între 
pereţii bazinului avînd forma de pîlnie cu concavitatea în sus, Pe 
linia mediană şi anterior este străbătut de o fantă nunită hiatusul 
d Aita prin care trece uretra şi vaginul, 

Ridicătorul anal este un muşchi pereche lat gi relativ 
subțire ce are două porţiuni: externă sau constrictoare şi internă 
Bau ridicátoare, 
~ Portiunea externă se inseră pe faţa posterioară a pubisu= 
lui ,aponevroza obturatorului,pe fata internă a spinei sciatice,fasci- 
colele musculare dirijindu-se oblic intern,posterior gi în jos pînă | 
la marginile laterale ale coccisului si rafeul ano-coccigian. La acest 
nivel fibrele din dreapta se întretaie cu cele din stânga, 
=- Porțiunea internă a mugchivlui . se inseră anterioz pe pus 
bis înăuntrul gi deasupra fibrelor constrictoare şi se dirijează pos= 
terior acoperind partial fata superioară a porțiunii externe, Trecind 
pe marginea vaginului la unirea a 2/5 superioare cu 1/5 inferioară — 

' unele fibre se insinueazá între vagin gi rect Ínorucisíndu-se cu cele 
din partea opusă, Restul fibrelor se termină în peretele anterior şi 
lateral al rectului,intre cele două sfinctere,ajungind pînă la nive= 
lul celui intern, Acţiunea ridioátorului este de constrictie rectalá 
Prin porţiunea externă oe comprimá rectul din afară înăuntru gi ĉin- 
dărăt înainte gi de ridicare în sus gi înainte prin acţiunea fascico- 
lelor ridicătoare oe produc concomitent şi dilatarea canalului anal, 
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piramidal,l&sind între el şi acesta un spaţiu de trecere pedicolului 
vasculo-nervos fesier inferior, El completează acţiunea de susţinere 
exercitată de ridic&torii anali Si se opune fnclinárii posterioare a 
coccisului. | l l l 
3em Planul musculo-aponevrotic constituit din aponevroza peri- 
neală mijlocie şi stratul muscular mijlociu dispus între cele două 
foite aponevrotice, | 
Aponevroza perineală mijlocie are formă de triunghi şi este situată 
în triunghiul perineal anterior, Foita superioară a sa este o lamă 
fibro-celulară subţire care acoperă muşchii si se inseră pe pubis şi 
ramurile ischio-pubiene trecînd posterior peste mușchiul transvers 
profund pentru a se uni cu foita inferioară. împreună cu care ajunge 
la centrul tendinos al perineului. Si anterior ea Be uneşte cu foita 
inferioarálinaintea uretrei constitu 


tentă,motiv pentru care este denumită ligamentul lui Carcassone, Ea 
aderă la bulbii vestibulari, Pe linia mediană aponevroza perineală 
mijlocie este străbătută de uretră şi vagin la care aderă, 

Muşchii stratului mijlociu sînt transversul profund şi sfincternl u= 
retral,  Transversul profund este muşchi pereche,plat şi se inseră 
pe ischion şi ramurile ischio-pubiene de unde fibrele se îndreaptă 


spre nucleul fibros central al perineului. Fibrele sale transversale, 


trec posterior vaginului continuindu-se cu cele din partea opusă, 0 


parte din fibre trec anterior vaginului pierzindu-se în peretele aces- 
tuia. Mugchiul contribuie la fixarea Si consolidarea centrului tendi- 


nos şi a diafragnei uro-genitale, 
Sfincterul uretrei este slab dezvoltat si se intinde de la col pînă 
la meat fiind circular in porţiunea superioară și semicircular cu 


concavitatea posterioară la nivelul uretrei terminale ce aderă la va- 


gin. 


ind ligamentul transvers al perineu- 
lui ce se continuá cu ligamentul subpubian, Foita inferioară are ace» 
eaşi formă şi insertie cu cea Superioará,este însă fibroasă Si rezis- 


4,- Planul muscular superficial este dispus între foite profun- 


> 
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dá a ponemos mijlocii Şi aponevroza perinealá superficială, El 
este alcătuit din cinci mugchi, 

ie Trans versty superficial este un muşchi pereche,ingust gi inconstant, 
Se inserá pe tuberozitatea ischiaticá deasupra ischio-cavernosului 

gi se termină la nivelul nucleului fibros central al perineului un- 
de fibrele se $ncrucigeazá cu cele din partea opusă, Contribuie la 
menţinerea tensiunii centrului tendinos perineal. 

- Muschiul ischio-cavernos pereche,are forma unei lame incurbate care 
pleac& de pe tuberozitatea ischiatica Si ramul ischio-pubian gi se 
terminá anterior printr-o lama aponevrotică la nivelul feţei latera- 
le şi inferioare a rădăcinilor clitorisului. Comprimind la acest ni- 
vel el menţine erecţia clitorisului. | 

- Muschiul. bulbo-vacernos este mugchi pereche ce inconjoará fata ex- 
vernă a bulbilor vestibulari. Insertia posterioară este pe centrul 
tendinos iar cea anterioară pe bulb gi pe fata laterala a corpului 
cavernos. Comprimind bulbii, determina erectia clitorisului şi cons- 
trictia vaginului. 

= Constrictorul. vulvar (vestibular) este un strat muscular redus dis- 
pus ín interiorul bulbilor şi glandelor Bartholin pe pereţii laterali 


ai vaginului, Posterior se inserá pe centrul tendinos perineal iar an- 


terior pe tesutul dens al cloazonului utero-vaginal. - 

- Sfincterul rectal este situat în jurul porțiunii anale a otita - 
El este constituit din fibre arciforme ce se unesc anterior pe nu = 
cleul fibros central al perineului şi pe fata profundá a tegumentelor. 
iar posterior pe rafeul ano-coccigian gi fata profundá a tegumente- 
lor. Faţa lui profundă vine în contact cu sfincterul intern iar cea 


externă este în raport cu tesutul adipos al fosei ischio-rectale,Mar- 


ginea sa superioară este în raport de contiguitate cu fascicolele in- 


ferioare ale porțiunii pubo-rectale a ridicătorilor anali. 
5,— Aponevroza perineală superficială plasată subcutan es- 
a nivelul triunghiului perineal ante» 


rior acoperind muşchii superficiali ai acestei regiuni, Se inseră 
anterior pe fascia clitoridiană,lateral pe marginea inferioară a rae 
nurilor ischio-pubiene iar posterior pe centrul tendinos perineal re- 
flectindu-se pe marginea posterioară a mușchiului transvers superfi- 
cial spre a se uni cu foita inferioară a aponevrozei mijlocii ,Faţa 
profundă trimite expansiuni ce cáptugesc fiecare muşchi iar faţa su~ 
pertficialg este în contact cu țesutul suboutan, | 

6.- Tegumentele formează ultimul strat al plangeu 


te dispusă ca şi cea mijlocie 1 


lui. 
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Reţinen ca structură deosebit de importantă pentru perineul 
femeii nucleul centra] numit şi corpul perineal. El este plasat în 
spaţiul recto-vaginal Si are forma unei Piramide cu baza pe tegumen- 
tele dintre anus gi vulvă, Este constituit din întretăierea fascii- 
lor pelvine şi încrucișarea fibrelor musculo-tendinoase ale ridicito- 
rilor anali,transversului profund si superficial ,bulbo-cavernosului 
$i ale sfincterului anal extern. Virful său se termină la nivelul 
mușchiului recto-vaginal. Corpul perineal este tensionat continuu da 
formațiunile musculare ce se inseră pe el,avind rolul de a prelua 
presiunea abdominal transmisă organelor pelvine pe care le sustine, 


BAZINUL  OSOS 


Este centura osoasá ce se interpune între coloana vertebra- 
lá şi membrele inferioare pe care le solidarizeazá la aceasta şi prin 
care se transmite greutatea trunchiului la Sol. El constituie filie- 
ra osoasă care va fi străbătută de mobilul fetal în timpul parturi- 
ției. Bazinul are forma unui trunchi de con cu baza mare în sus şi 
este format din cele două oase iliace,sacru şi coccisul, Articula= 
tiile bazinului sînt de tip simfizar, 

Pereţii bazinului sînt inegali ; cel posterior format de sacru avind 
12 cm, ináltime,cei laterali âiminuă dind&r&át inainte,iar cel anteri- 
or constituit de simfiza pubiană măsoară 4-5 cm, 

Faţa externă a bazinului numită exopelvină este formată an- 
terior de simfiza,corpul si ramurile pubiene orizontale si descenden- 
te „ramura ascendentă a ischionului şi gaura obturatoare. Lateral se 
descriu : fosa iliacá externă,cavitatea cotiloida& Si ischionul. In- 
dărăt se află fata posterioară a sacrului şi coccisului,iar spre la» 
teral spinele iliace posterioare,marea scobitură sciatică,spina scia- 
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diametrul antero-post.; 
-diametrul transvers. 


Scanned with OKEN Scanner 


Strâmtoarea superioară 
-diametrele oblice; 
-diametrul antero-post. 


Strâmtoarea superioară 
-diametrele transverse; 
VET: Sacro-cotilo- 

i d . 
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ticá,mica scobitură soiatioá gi tuberozitatea ischiatică. 

Faţa internă (endopelvină) este împărțită de liniile nenu= 
mite în bazinul mare situat superior gi bazinul mic,obstetrical nu- 
mit şi canalul dure 
Peretele posterior endopelvin al canalului dur este format de fata 
anterioară a sacro-coccisului care este concavă de sus in jos,iar 
cel anterior de fata posterioară a simfizei si corpurilor pubiene, 
avind imediat sub marginea superioară a simfizei o proeminenta numi 
vă culmenul retro-pubian al lui Crouzat. Lateral,peretii excavatiei 
sînt delimitati de suprafaţa patrulatera, fata interna a spinelor scia= 
tice şi corpul ischiosnelor. Pereţii laterali au o sla fa convergen- 
tá în jos. 

Canalul dur este delimitat de si sotie ini superioară şi 
inferioară,nunite strimtori,intre ele găsindu-se excavatia. 

Pentru intelegerea mecanismului de nagtere este necesară cunoaşterea 
formei şi dimensiunilor acestor strimtori precun şi orientarea lor 
şi a excavaţiei, 

Strâmtoarea nverioară . œ de forma aproximativ ovoidala cu 
axul mare transversal,arcul posterior fiind întrerupt de proeminenta 
angulatiei coloanei lombo-sacrate (promontoriu) in două Sinusuri sa- 
cromiliace ,mai strimte decit curbura arcului anterior. Ea este deli- 


mitataé de : promontoriu, marginea anterioară a aripioarelor sacrate, 


articulaţia sacro=iliacă,linia nenumita,eminenta ileo-pectinee şi 
marginea superioară a simfizei pubiene, Diametrele sale sînt : 
| « Antero=posterior (promonto-suprapubian, conjugata anatonică) 
care măsoară ll cme; . | 
= Oblice,unind eninenţa ileo-pectinee ce le poartă numele cu 


simfiza sacromiliacă de partea opusă,ce au 12,5 om. stîngul şi 12 CMe 


dreptul; 

- Soeren međian, între cele două linii nenumite,la ega- 
14 distanță de sacru gi pubis „năsurînă 12 cm, fără a avea valoarea 
maximă; 
- Diametrvl asovowoptileid oe uneşte promontoriu cu zona a- 
cetabulară şi măsoară 9 om, 
Forma strimtorii superioare este variabilă în limite fisiologice das 
tele prezentate referindu-se la bazinul gineooid. 

Strimtoarea inferioară — reprezintă nivelul de ieşire din 

canalul dur,este delimitată de structuri osteo-ligamentare ce nu sânt 
dispuse în acelaş plan şi care sînt : vîrful coccisului,marele liga- 


p 
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ment Sacro-sciatic,tuberozitágile ischiatice,marginea inferioară a 
ramurilor ischio-pubiene si a simfizei pubiene, Forma sa este aproxi- 
nativ romboidalá cu axul mare transversal,triunghiul pubo-ischiatic 
şi sacro-ischiatic formînd un unghi diedru de 1050, 

Diametrul antero-posterior subcocci-subpubian este de 9,5 cm, şi de- 
vine de ll cm, prin retropulsia coocisului,iar diametrul biischiatic 


de ll cm. | 
Situaţia spinelor bisciatice care proeminá in excavatie 


& determinat desorierea strimtorii mijlocii ce trece prin articula- 
tia vertebrei S, = Sc, spinele sciatice,ligamentele sacro-sciatice 
mici gi prin unirea a 2/5 superioare cu 1/3 inferioară a feţei pos- 
terioare a simfizei pubiene, 

Are formă elipsoidalá cu marele ax antero-posterior de 12 cm. si dia- 


metrul transvers (bisciatic) de 10,5 cm. 
Pentru înţelegerea unora din fenomenele naşterii este ne- 


cesará cunoaşterea planurilor strimtorilor canalului dur şi ale exca- 


vatiei. 

Planul strimtorii superioare oblic in jos gi anterior face 
cu orizontala un unghi de 60° la femeia în ortostatism, iar în decubit 
dorsal un unghi de 45° deschis anterior. 

Hodge a descris planurile excavatiei care sînt în număr de patru gi 
sînt paralele între ele, primul corespunzînă planului strimtorii su- 
perioareş — al doilea trece prin mijlocul vertebrei S5 şi marginea 
inferioară a simfizei pubiene; — al treilea prin articulaţia 85794» 
spinele sciatice gi ischioane; — al patrulea plan trece prin vîrful 
coocisului fără e mai întîlni anterior repere osoase,ceea ce va per- 
mite schimbarea orientării fătului la acest nivel, 

Axul strâmtorii superioare este perpendiculara prin mi jlo- 
cul planului acestuia $i corespunde cu axul excavaţiei datorită para- 
lelismului planurilor lui Hodge. Acest ax „prelungit trece superior 
prin ombilic iar inferior prin coccis; denumit ombilico-coccigian el 
este axul de coborâre a fătului, 

Planul strîmtorii inferioare ce trece prin marginea infe- 
rioará a simfizei gi coccis,la femeia în ortostatism face un unghi 
de 11° deschis posterior,in decubit dorsal fiind aproape vertical, 
Axul strâmtorii inferioare este aproximativ perpendicular pe axul de 
angajare (axul excavatiei) şi reprezintă axul de degajare a fătului, 
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Bazin turtit transversal ` 


Bazin turtit antero-posterior. 
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Plenurile bazinului 
la femeie în ortostatism 


Planuriie bezinului la 
femeie în decubit dorsal 


Scanned with OKEN Scanner 


CE 


EXPLORAREA CANALULUI DUR 


Pelvimetria 

Este metoda de măsurare a dimensiunilor canalului dur în sco- 
pul avansării unui prognostic al mecanismului de naştere, Ea poate 
fi externă cînd distanţele măsurate uneso puncte exterioare ale cana- 
lului dur şi internă când se referă la repere endopelvine, 

Pelvimetria externă — se efeotuează cu compasul Baudeloque si 
banda metrică şi măsoară următoarele diametre: 

- bispinos de 24 cm, între cele două spine iliace nitere-eapexta 


oare; 
- bicret de 28 cm, între cele mai depărtate puncte ale crestelor 
iliace; 
_= bitrohanterian de 32 om, aise cele două trohantere; 


- antero-posterior Bandeloque de 20 om, de la marginea auperioa— à 


ră a simfizei pubiene la spinoasa vertebrei 
| = Diametrul biischiatic se măsoară în poziţie ginecologici după 
palparea tuberozit&átilor ischiatioe gi are 11 om. 

Rombul lui Michaelis este delimitat de apofiza spinoasă a ver- 
tebrei Ls în sus; de vîrful sacrului (gant interfesier) în jos iar la- 
teral de spinele iliace postero-superioare, Diagonala verticală are 
11 cm.,cea orizontală lo cm, $mpártind-o pe prima în segmentul supe» - 


rior de 4 cn, gi inferior de 7 om. Corespunzind proiecției pe tegumen- 


te a sacrului,diminuarea segmentului superior al diagonalei verticale 
arată accentuarea înclinării bazei sacrului, E. 

Triunghiul pubian al lui Trillat este format de orizontala ce 
trece la 2 om, sub marginea superioară a simfizei pubiene gi două la- 
turi oblice care corespund pliurilor inghinale, Baza acestui triunghi 
măsurată cu banda metrică are în mod normal 12 cm. gi este in raport 
direct cu diametrul transversal al strimtorii superioare, l 


Pelvimetria internă ~ se efectuează cu ocazia examenului vagi- | 


nal digital şi urmăreşte determinarea diametrului promonto-subpubian 
(conjugata diagonalá) care în mod normal are 12 cm, gi din care scá- 
zínd 1,5 cm, (înălţimea culmenului retro-pubian) aflăn diametrul pro- 
monto-retropubian ( conjugata vera). El este diametrul util după ca- 
re se faca clasificarea dimensională a canalului dur. Tehnica este 
simplă constînă într-un tugeu vaginal în timpul căruia indexul şi me- 
diusul se orientează spre fata posterioară a sacrului,pe direcţia as- 
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cendentá către promontoriu pe care caută să 11 atingă, Másur$nà ou 
banda metrică lungimea degetelor introduse în vagin aflăm valoarea 
diametrului conjugat diagonal. 

Prin acelaş procedeu se măsoară diametrul bisciatic numai. că indexul 
şi mediusul introduse în vagin se depărtează,după rotația feţei pale 
mare a mâinii spre îndărăt,încercînd să atingă cele două Spine scias 
tice. După retragerea miinii din vagin degetele se depărtează recone 
stituină distanţa dintre spine şi aceasta se măsoară, In mod normal 
diametrul bisciatic are 10,5 cm. 

Pelvimetria radiograficá = furnizează date privitoare la dimen- 
siunile canalului du» la nivelul celor trei strímtori, Pe clişeul la- 
teral se măsoară diametrul promonto-retropubian şi antero-posterior 
al strimtorii mijlocii, Tehnica necesită poziţii diferite pentru fie- 
care nivel al canalului dur explorat,dar cu toate acestea imaginea 
obţinută este mărită gi cu unele deformári şi neclaritati explicate 
de dispunerea structurilor radiografiate în planuri diferite. Desi 
datele furnizate au valoare ea este putin folosită datorită nocivita- 
ţii iradierii fătului cu toate precautiunile care se iau. 

Pelvimetria ultra-sonică este lipsită de nocivitate atît pen» 
tru mamă cît şi pentru făt şi furnizează date suficient de precise, 

Pelvigrafia | 

Este metoda de reprezentare grafică ce poate fi făcută atît 
radiografic cit şi digital si care se referă la conturul strimtorii 
Superioare, Metoda radiografică prezintă aceleaşi inconveniente ca şi 
radiopelvimetria, | | 
| Pelvigrafia digitală constă în aceea că după măsurarea diame- 
trului promonto-subpubian indexul şi mediusul examinatorului palpea- 
ză conturul strâmtorii superioare cercetínd promontoriul ca înălţime 
gi proeminent£,curbura arcurilor laterale formate de liniile nenumi- 
te,apoi arcul anterior delimitat de crestele pectineale si simfiza 
pubiană, In mod normal,la bazinul ginecoid diametrul antero-posterior 
are valoarea arătată iar arcurile laterale si anterior au o deschi- 
dere ce sugereazá cá ar aparţine unui cerc cu raza de 6 cm, 
Informaţiile memorate pot fi reconstituite grafic desenínd promonto- 
„riul şi cele 3 arcuri, Ele sînt raportate la o linie verticală cu 
lunginea diametrului promonto-retropubian măsurat prin mijlocul cáru- 
ia se duce o orizohtală de 12 cm. astfel obtininduwse o imagine apro- 
xinativă a conturului strímtorii Superioare, 
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GLANDA MAMA RA. 


Este glandá pereche situată în regiunea antero=posterioară a 
toracelui lateral de stern,la nivelul spaţiului delimitat âe coasta 
a 3-a şi a 7-a, anterior mugchiul mare pectoral gi dinţate 
Poate prezenta anomalii numeri ce în plus sau în Mans anoma~ 
lii de forma şi de volum, 
Forma este aproximativ a unei emisfere cu tendinţa spre coni- 
cizare sau aplatizare disooidală, cu fata pioni spre torace iar cea 
convexă liber&,centratá de mamelon. | | 
 Dimensiunile sînt de 12 = 15 cm, diametru,înălţinea de lo~12 
cn. Si greutatea de aproximativ 150=200 gr. Consistenta este fermá 
dar elastică la virgine gi nulipare, scăzând. după alăptare, 
Tegumentele = sînt netede,centrate de areola cu diametrul de . 
15-25 mm.,pigmentatü gi cu 10-20 tuberculi Morgagni (glande sebacee), 
In centrul areolei proemină mamelonul lung de 1012 nn, yCilindric sau 
conic,rugos gi cu lo-12 orificii galactofore, Sub tegumentelevareolei 
se află muschiul subareolar gi mamilar. Pe tegumentele areolei se gàá- 
sesc foliculi piloşi, iar pe mamelon gi areolă glande Sebacee. 
Tesutul celular subcutanat, bine reprezentat, .se desparte în E 


lamă preglandulară care lipseşte la nivelul mamelonului si lamă Letros = 


mamară ce asigură mobilitatea faţă de marele pectoral, ` x 

Glanda namară este ciroulará cu prelungiri spre axilk.Elomane 
tul de bazá este &cinul format din membrana bazalá Subtire,celule mio- 
epiteliale stelate gi epiteliul secretor cu celule cilindrice joase 
ce au nucleul mare gi citoplasma redusă, Mai multi acini alcătuiesc 
lobulul iar mai multi lobuli,lobul glandular. Glanda mamară are 12 
lobi, Canalele galactofore se formează din confluarea canalelor low 
bulare gi ecinoase, Sint învelite de celule epiteliale dispuse pe un 
strat intern cilindric iar în exterior cuboidal cu celule nioepiteli- 
&le contractile, 

Vescularizatia arterială este asigurată de mamara internă 
(ram din subclaviculară) ,manara externă gi toracica superioară( ra= 
muri din axilară) şi intercostalele aortice cu perforante scurte pen- 
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„la nivelul Spaţiului delimitat de coasta 
a 5-a şi a 7-a, anterior muşchiul mare pectoral Şi dintat, 


. Poate prezenta anomalii numerice în plus sau în minus; anoma- 
lii de formá gi de volum, | | 

Forma este aproximativ a unei emisf 
cizare sau aplatizare discoidalá, cu f 
convexă liberá,centratá de mamelon, 


„Dimensiunile sînt de 12 = 13 cm, diametru, înălţimea de 10-12 
Cn. Si greutatea de aproximativ 150-200 gr. Consistenta este fernă 
dar elastică la virgine şi nulipare, scăzînă. după alăptare, 
Tegumentele = sínt netede,centrate de areola cu diametrul de 
15-25 mm.,pigmentatá gi cu 10-20 tuberculi Morgagni (glande sebacee), 
In centrul areolei proeminá mamelonul lung de 1012 mm. șcilinâric sau 
conic,rugos gi cu lo-12 orificii galactofore, Sub piene Aa 
se află mugchiul subareolar Şi mamilar. Pe tegumentele areolei se gă= 
sesc foliculi pilogi,iar pe mamelon gi areolă glande sebacee. E 
| Tesutul celular subcutanat, bine reprezentat, se desparte in f 
lamă preglandulară care lipseşte la nivelul manelonului şi lamă retroe = 
mamară ce asigură mobilitatea faţă de marele pectoral, 
Glenda mamará este circulară cu prelungiri spre axil&.Elemen- 
tul de bază este acinul format din membrana bazală Subtire,celule mio- 
epiteliale stelate şi epiteliul secretor cu celule cilindrice joase 
ce au nucleul mare si citoplasma redusă, Mai multi acini alcătuiesc 
lobulul iar mai mulţi lobuli,lobul glandular. Glanda mamar& are 12 
lobi, Canalele galactofore se formează din confluarea canalelor lo- 
bulare şi acinoase. Sint învelite de celule epiteliale dispuse pe un 
strat intern cilindric iar în exterior cuboidal cu celule nioepitelie 
&le contractile, | 
Vascularizatia arterială este asigurată de mamara internă 
(ram din subolaviculară) ,mamara externă şi toracica superioară(ra= 
muri din axilară) şi intercostalele aortice cu perforante scurte pen- 


ere cu tendinţa spre coni- 
ata plană spre torace iar cea 
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tru fata posterioară a glandei. 

Venele formează o reţea subcutanatá periareolară — cercul 
lui Haller apoi pe traiectul invers celui arterial ârenează in vene- 
le axilare şi subclaviculare,iar din partea profunâă a glandei in vee 
nele intercostale, l 

Lintaticele cutanate si glandulare confluează în trei gru= 
pe de ganglioni : axilari,subclaviculari si mamari interni, 


Inervatia este dată de filete din perechea a doua — a sam 
sea a nervilor intercostali „din 


vicular şi din plexul brahial prin ramul toracic. 
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FIZIOLOGIA REPRODUCERII 


Reproducerea umană este sexuată gi se realizează prin con- 
topirea celor douá celule sexuale: ovulul şi spermatozoidul. 

Ovulul este celula sexuală feminină secretată de către ovare 
între pubertate (12-14 ani) si menopauză (45-50 ani), 

Ovarele secretă cite o celulă sexuală pe luná;ín mod cu toe 
tul exceptional se pot secreta două asemenea celule pe perioada unui 
ciclu, Ovarele la naştere prezintă în corticala lor aproximativ | 
1.000.000 foliculi in stadiul cel mai simplu de folicul primordial, 
Pînă la pubertate evoluţia acestor foliculi este neînsemnată, Intre 
pubertate şi menopauză o parte din aceştia (foliculi privilegiați) 
evoluează pe întreaga perioadă a unui ciclu (28 zile) şi determina 
secreția ovulului, Ceilalţi foliculi (ordinari),mult mai numeroşi, 
evoluează numai cîteva zile,după care dispar fără a secreta celule 
sexuale, a "A 


Evoluția unui folicul privilegiat, 


Foliculul primordial prezintă următoarea stiuctură: ae 
= la periferie un strat de pesut conjunctiv neorganizat;în ine 
teriorul lui se află membrana granuloasă constituită dintr-un singur 
rind de celule turtite; So unl 


| - la mijloc se găseşte ovulul,care are forma unei sfere cu aia 


metrul de 5o microni; el prezintă o membrană de invelis,iar la centru 

nucleul = cu 46 cromozomi: 44 autosomi şi 2 gonosomi (XX); ovulul în 

acest staâiu mai poartă numele de ovocit de gradul I, f in 
Foliculul primordial evoluează gi în 3—4 zile se transformă 


Într-un folicul primar „care. are următoarea structură: 


- la periferie,teack de ţesut conjunctiv nediferentiat; în in- 
terior,membrana granuloasă constituită din celule cuboidale orientate 
pe mai multe rînduri; ! T : "s 

- la mijloc se găseşte ovulul care prezintá un diametru de loo 
microni gi are aceeași structură cromozomială ca a ovulului folicu- 
lului primordial,din care motiv se numeşte tot ovocit de gr.I. 
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Foliculul primar evoluéazá în continuare şi se transformá în 
alte 2—4 zile în folicul cavitar,care are următoarea structură: 

- la periferie,teaca externă constituită din țesut conjunctiv 
diferentiat-organizat; în interiorul acesteia se găseşte teaca inter- 
nă formată tot din ţesut conjunctiv dar ale cărei celule au proprie» 
tatea de a secreta hormoni estrogeni; înăuntrul tecii interne se gá- 


seşte membrana granuloasá; 
- ovulul este excentric şi înconjurat de către celule din mem- 


brana granuloasă,care formează un fel de máciucá în jurul lui numită 
coroana radiata sau cumulus proliger. 
Ovulul are un diametru de 150 microni si prezintă 2 nuclei: 
unul central principal cu 23 cromozomi (22 autozomi şi un gonoson X) 
şi unul periferic situat pe suprafaţa membranei de înveliş si care 
conţine ceilalţi 25 cromosomi atrofiati (primul globul polar); ovulul 
respectiv mai poartă numele de ovocit de gradul II. Transformarea ovo- 
citului de gradul I în ovocit de gradul II se face printr-o diviziune 
meioticá sau reductionalá,cind o jumătate din cromozomi rămîn la cen- 
tru,iar cealaltă jumătate formează primul globul polar ce este expul- 
sat pe membrana de înveliș, 
Foliculul cavitar se transformă în aproximativ 7 zile în foli- 
cul matur,care se prezintă ca o sferă cu un diametru de aproximativ 
1 cm,; el are următoarea structură: | 
- la periferie teaca externă; în interiorul ei teaca internă, 
care continuă să secrete hormoni estrogeni; înăuntrul tecii interne 
se găseşte o membrană fibroasă numită membrana lui Slaviansky; in in- 
teriorul acesteia este membrana granuloasa; 
- la mijloc se află o cavitate plină cu lichid folicular; 
- ovulul este excentric şi înconjurat de corona radiata. El are 
un diametru de 200 microni,cu un nucleu central constituit din 25 
cromozomi şi 2 nuclei periferici rudimentari (globuli polari) situaţi 
la suprafaţa membranei de înveliş, Cu această structură el mai poartă 
numele de ovocit de gradul III sau ovul matur şi provine din trans- 
formarea ovocitului de gradul II printr-o diviziune mitotică sau eqva- 
vională, 
In ziua a 14-a a ciclului se produce ponta ovulară - ruptura 
folicului matur - cu eliminarea ovulului pe suprafaţa ovarului, 
Foliculul matur,dup& ce se rupe şi eliminá ovulul,se trans- 
formá în corp progestativ,ce are următoarea structură: 


Lad 


- la periferie teaca externă; în interiorul acesteia,teaca in- 
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terná care continuă să secrete hormoni estrogeni; înăuntrul tecii ine 
terne se găseşte membrana lui Slaviansky; în interiorul membranei lui 
Slaviansky se află membrana granuloasă, ale cărei celule sînt mari, 
încărcate cu grăsime si secretă hormonul progesteron; 
- la mijloc se găsește un ohiag sero-fibrinos, 
După 14 zile de evolutie,corpul progestativ involuiaza 


şi dispare,dup& care începe evoluţia unui alt folicul privilegiat, 


Foliculii ordinari evoluează mai multi odată în aceeagi 
perioadă cu foliculii privileagiati,dar numai pînă la stadiul de fo- 
licul primar sau cavitar, 

Printr-o astfel de evoluţie se ajunge ca pînă la vîrsta 
de 50 = 52 ani toţi foliculii ovarieni să fie consumati. 

Evoluţia foliculilor ovarieni de la pubertate la meno- 
pauză este dirijată de către hipofiză, care la rîndul ei este sub de- 
pendenta hipotalamusului constituind aga numitul sistem corelativ | 
" hipotalamo-hipofizo-ovaro-uterin ", 

Să vedem $n ce constă acest sistem corelativ ?. La nive- 
lul hipotalamusului se găsește o zonă numită gonadostat care prezin- 
tă o serie de centri ce secretă cei 2 releasing factori (RH) care 
stimuleazá secretia hormonilor gonadotropi hipofizari. Aceşti relea= 
sing factori (FSH — RH, care stimulează secreția FSH-ului Si LH-RH 


care stimulează secreția hormonului luteinizant - LH) sînt vebiculati - 


spre tija pituitară, de unde sînt preluaţi de către capilarele plexu~ 
lui port şi transportaţi la lobul anterior al hipofizei, 

In jurul acestor centri mai există o serie de neuroni, 
care secretă neuromediatorii cerebrali: l 

- neuroni dopaminergici care secretă dopamina; 
- neuroni adrenergici care.secretá adrenalina; 
- neuroni serotoninergici,care secretă serotonina, 

Aceste substanţe influenţează productia de releasing fac- 
tor-gonadotrop şi anume dopamina gi adrenalina stimulează această se- 
cretie iar serotonina o inhibă, 

Tot în această zonă gonadostat există conexiuni nervoase 


între neuronii care secretă FSH-LH-RH gi alti centri cerebrali (telen- | 


cefalici,olfactivi,talamici,retinieni, amigdalieni ) precum gi cu un 
grup de neuroni,care sint influontayi de steroizii sexuali (estrogeni- 
progesteron), 

Functia hipobalsxick este sub influenţa a numerogd sti- 
muli,cei mai importanți fiind cei interni hormonali „oare determină 
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diferite forme de feedback: 
~ Feedback pozitiv cînd un titru relativ mic de steroizi 
sexuali (estrogeni-progesteron) stimulează secreția de FSH-LH-RH, - 
= Feedback negativ cînd o cantitate mare de Steroizi se- 
xuali frînează această secreție, 

Hipofiza stimulată de cei doi realising factori hipotala. 
mici va secreta cele două gonadotrofine: FSH Şi LH, Secretia acestor 
hormoni hipofizari este ciclică pe o perioadă de 28 zile Suprapunindu- 
se perfect ciclului ovarian, 

Acest ciclu hipofizar începe cu secreția de FSH,care a= 
pare din prima zi şi creşte treptat atingind un titru maxim în ziua 
12-15-a, după care titrul scade treptat pînă la sfîrşitul ciclului, 

Hormonul LH începe să fie secretat din ziua a 7-a,creg- 
te apoi progresiv atingind un "pic" (titrul maxim) în ziua a 14-a, 
după care scade puţin,âar titrul său se menţine totuşi ridicat pe toa- 
tă jumătatea a 2-a a ciclului , inregistrind o cădere bruscă în ziua a 
28-a, : : pate 

Rolul acestor gonadotrofine este deosebit de important 
pentru funcţia ovarian’ gi anume : - | 

— FSH-ul are rolul să stimuleze evoluţia unui folicul pri- 
vilegiat pînă la stadiul de folicul matur, 
- LH-ul prezintă următoarele roluri: 
- stimulează secreția de estrogeni de către teaca in- 
ternă & foliculului; 
- produce ponta ovulară; 
- transformă foliculul rupt în corp progestativ; 
~ menține troficitatea corpului progestativ, 
in momentul în care cade titrul acestor hormoni se pro= 
duce involutia corpului progestatiy şi deci scăderea titrului celor 
2 hormoni Secretati de către această glandă: estrogeni si progesteron, 
In acelaş timp în sistemul corelativ hormonal respectiv 
intervine şi ciclul uterin datorită faptului că cei 2 steroizi sexua- 
li secretati de către ovar produc o serie de modificări la nivelul 
endometrului, Astfel estrogenii în primele 14 zile transformă endome- 
trul în fază proliferstivü,iar acţiunea combinată estrogeni-progeste- 
ron din a 2-a jumătate a ciclului îl transformă în fază secretorie, 
In ziua 28-a scăderea titrului LH-ului hipofizar determină involutia 
corpului progestativ cu scăderea titrului estrogenilor şi progestero- 
nului,aceste modificări hormonale avînă drept consecinţă eliminarea 
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endometrului sub formă de menstruatie, In timpul menstruației apar o 


serie de substanţe (amine biogene: histamina „serotonina ,prostaglanăia 
nele),care vor stimula gonadostatul hipotalamic pentru inceperea unui 
nou ciclu hipotalamo-hipofizoe-ovario-uterin, Aceeaşi acţiune stimulas 
torie o are şi scăderea tirtului celor 2 steroizi sexuali printr-un 
mecanism de feed back pozitiv, 

Ovulul,dup& ce a fost eliminat de foliculul natur „ajunge 
pe suprafaţa ovarului de unde migrează către orificiul extern al 
trompei respective prin care pătrunde în lumenul tubar, Această Mie» 
grație este explicată de existența unui curent de serozitate perito- 
neală ce se formează în preajna ovulatiei sub influenţa factorilor 
endocrini. 


Ovulul matur are o forma sferică cu diametrul de 200 mie 
croni si prezintă. următoarea structură: 
- la periferie se găsesc celule âin coroana a 
tre care se află si cei 2 globuli polari ; 
— înăuntrul acesteia există membrana pelucida,care are o 
grosime de aproximativ 20 microni; 
- sub această membrană se găseşte membrana vitelină forma~ 
tă dintr-un ţesut fibros cu o grosime de 5 microni; 
— protoplasma este constituită din 2 straturi: 

a) un strat periferic îngust (lo microni) constituit 
din substanță albuminoidá-citoplasma sau vitelusul formativ; 

b) un strat central - deutoplasma sau vitelusul nutri- 
tiv — constituit din filamente,care se întretaie in toate sensurile 
şi in ochiurile cărora se găsesc granulatii fine de substanţe albumi- 
noide şi grásoase. 

- nucleul este situat central,are i un diana cau de 30 microni 
gi contine 25 cromosomi (22 A + X). 


Spermatozoidul l 
Este celula sexuală masculină secretatá de către tubii 
seminiferi ai testiculului în modul urmátor: 
- o spematogonie (celulă din epiteliul tubilor seminiferi) 
Se transfornă într-un spermatocit de gradul.I,care are 46 cromozomi: 
44 ordinari gi doi sexuali X - Y; 
- Spematocitul de gradul I se transfornă în 2 spermatociti 
de gradul II printr-o diviziune reductionalá,care împarte în jumáta- 
te numárul cromozomilor; unul va avea 22 autosoni + X,iar celălalt 
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22 autosoni + Ye 
- Apoi fiecare spermatocit de gradul II printr-o diviziu- 


ne equationalá în 2 spermatociti de gradul III,iar aceştia printr-un 


proces complex în spermatozoizi, 
Spermatozoidul este constituit din 3 segmente: 


- un eap ovoidal (5 microni) ce contine nucleul (23 CIO» 
mozomi) şi puţină protoplasmá; 

- o piesă intermediară (gât) de 5 microni; 

— coada (50 microni) formată dintr-un filament axial 
şi puţină protoplasmá. | 

Spermatozoizii înoată în lichidul spermatic datorită 
mişcărilor ondulatorii ale cozii; viteza lor âe misgiare este de 3 mm, 
pe minut. 

Spermatozoizii sînt depugi în 1/3 superioară a vaginu- 
lui,de unde migrează şi ajung cam în 60' prin col-cavitatea uterină | 
în 1/5 externă a trompei,unde la mijlocul ciclului se ia di ovulul, 

Fecundatia. (Concepţia) | 

Prin fecundatie sau concepţie se înţelege contopirea 
celor două celule sexuale, Pentru ca acest fenomen să poată avea loc 
se cer următoarele condiţii din partea celor două celule sexuale: să 
fie mature, tinere gi sănătoase, 

Unul din spermatozoizi ajuns în jurul ovulului secre- 
tá un ferment citolitic, care dizolvă substanța fundamentală ce uneşte 
celulele coronei radiate „făcînd o breşă printre acestea pînă la mem- 
brana pelucida, Apoi trompa secretă o fibrinoliziná,care perforeazá 
cele două membrane de înveliş ale ovulului „membrana pelucida şi men= 
brana vitelina, Prin acest orificiu pátrunde numai capul spermatozoie 
dului,dupá care citoplasma astupă orificiul respectiv cu substanţa 
albuminoidé pe care o continej se refac apoi şi celulele din corona 
radiata, l 

Ovulul în această fază devine un corp celular cu 2 
nuclei: unul matern de 30 microni şi unul patern mic de 5 microni, 
fiecare conținînd cîte 23 cromozomi, In decurs de 12 ore cei 2 nu- 
clei se transfornă în pronuclei ovulari,printr-o serie de modificári 
structurale,cele mai importante fiind acelea de la nucleul spermato- 
zoidului,care trebuie să crească în acest interval de timp şi să ajun- 
gă la dimensiunile nucleului feminin (30 microni). 

După acest interval de 12 ore dispar membranele celor 
2 nuclei, se formează un fus nuclear cu polii situaţi la nivelul lo- 
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cului.unde se gásesc cele douá grupe de cromozomi, Aceştia se adună 
apoi la ecuator grupíndu-se doi cite doi,un cromozom feminin cu cel 
masculin corespunzător, după care fusul nuclear dispare gi din el ge 
formează menbrana noului nucleu, 


Migraţia 

Migraţia ezte etapa următoare concepţiei şi constă în 
trecerea oului din porţiunea externă a trompei în cavitatea uterină, 

Migraţia se face în 3-4 zile şi este explicată de niscári- 
le peristaltice ale trompei, de existenta unui curent de Serozitate 
peritoneală care vine din cavitatea abdominală către cea uterină, pre» 
cum şi de un tactism special pe care-l are enâometrul fata de ou, 

In timpul migrării începe segmentarea oului, In decurs de 
24 ore oul suferă o primă diviziune (prin mitoză) în 2 celule numite 
blastomeri, fiecare avînd cite 46 cromozomi., Din acest moment segmen- 
terea este mai rapidă astfel încît după alte 2 zile oul ajunge $n  . 
stadiul de morulá (16 — 22 celule)orientate în gránadá şi inconjurate 


de membranele oului (membrana pelucida,membrana vitelina ŞI corona ras 


diata). 


. Bub această formă oul ajunge în cavitatea uterină unde 
se transforma în 2-3 zile în blastulă. Pentru a ajunge în acest sta- 


diu fermentii endometriali distrug cele 3 membrane de înveliş ale 


oului si dá astfel posibilitatea celulelor să se orienteze în două 
grupe, Un grup de celule (mioromere) se aşează la periferie formínd 
O membrană de înveliş numită trofoblast, iar celălalt grup (macromere) 
se așează înăuntrul trofoblastului,lipit de acesta constituină embrio= 
blastul, 
Nigatia 
Prin acest fenomen se înțelege pătrunderea oului în gro- 
Simea endometrului, In acest scop celulele trofoblastului vor secre- 
ta un ferment citolitic,care va distruge epiteliul de înveliş al mu- 
coasei uterine şi astfel oul se va aşeza în grosimea stratului con- 
pact al endometrului, Mucoasa uterină care în momentul nidării se gá- 
seşte în faza secretorie,suferă o transformare. deciduald, ce se carac- 
terizează prin: 
- o Stromá edematoasa; à 
- o vascularizatie abundentă; 
- existenţa celulelor deciduale: celule mari 50-100 — 
clare ,poliedrice,cu citoplasmă areolară gi cu nucleu neregulat; ele 
auo origine mezenchimatoas&,provenind din transformarea elementelor 
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conjunctive tinere ale mucoasei uterine, 

Pînă la nidatie,oul se hrăneşte cu rezervele din ovul (faza 
embriotropă); după distrugerea endometrului,oul se hrăneşte cu substan- 
$e rezultate din citoliză (faza histiotropá), iar dupá distrugerea 
vaselor cu substanţe din sîngele matern (fază hematotropá), 

Desvoltarea oului 

la sfîrşitul nidaţiei oul se găseşte tot în stadiul de blas- 
tulă, fiind constituit la periferie din trofoblast cu 2 straturi unul 
extern numit sincitiotrofoblast si altul la interior citotrofoblast, 

Enbrioblastul,care se gásegte lipit de fata internă a cito- 
trofoblastului, este constituit numai din ectodern(faza monodermicá), . 

In decursul celei de a 2-a süptünini,celulele embrioblastu- 
lui se diferenţiază $n douš straturi distincte: unu] profund endoder- 
mul $i altul superficial ectodermul $n contact cu trofoblastul (faza 
didermicÉ). Spatiul cuprins între trofoblast şi embrioblast este OCU= 
pat de un ţesut mezenchimatos numit mezenchim extraembrionar, In curind 
apare o fisură între ectoderm şi trofoblast ce dá naştere la cavita- 
tea amniotică, Din partea profundá a endodermului se formează o foiţă 
care delimitează o cavitate numită veziculá vitelină sau lecithocel, 
Cu aceste modificări oul ajunge să aibă la 15 zile următoarea structu- 
ră: l i | l | 

- la periferie trofoblastul (care se mai numeşte şi corion,ce 
are nişte prelungiri la exterior nunite vilozitáti coriale,care sînt 
avasculare (primare); | | 

= în interiorul membranei coriale, la polul superior al oului 
se află discul embrionar (constituit din endo şi ectoderm) situat ori- 
zontal; | | l 

- deasupra discului embrionar este vezicula amnioticá,delimita- 
tă de o membrană (amnios) si care contine. lichid amniotic; 

~ dedesuptul embrionului se găseşte vezicula vitelină ce comu- 
nică cu intestinul primitiv al embrionului si care contine substanţe 
nutritive în special proteine, Pe suprafaţa acestei vezicule se gá- 
8esc vasele omfalomezenterice care comunicá cu aorta $i cordul prini= 
tiv al embrionului; 

— tot de pe fata inferioară & embrionului pleacá un cordon,ca- 
re merge la faţa interná a membranei coriale (pediculul abdominal); 

— restul oului este ocupat de mezenchimul extraembrionar, 

In cursul celei de a 3-a săptămîni apare un fenomen fundamen- 
tal "gastrulatia", care se caracterizează prin apariţia celei de a 
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3-a foite embrionare,mezodermul san chordom 


ezoblastul 
fntre ectoderm si endoderm, 


ce este plasată 


x ul extraembrio= 
nar diminuă fiind refulat de către vezicula amnioticá,care se mÉrogt 
pînă cînd amniosul acoperă $n 4 x is 


. DE „pe care îl înveleşte în 
întregime. In aceiași perioadă dispare treptat vezicula vitelină, 


La 20 de zile oul,care are un diametru de 1,5 cn, prezintă 
următoarea structură: | 


- la periferie se găseşte corionul cu vilozitátile coriale 
care sint vascularizate (vilozităţi secunăare); — | 

— pe faţa internă a corionului se află amniosul; 

- embrionul este situat central,are o orientare verticală şi 
este legat de corion prin cordonul ombilical (fostul pedicul abdomi- 
nal) care contine vasele ombilicale; ger © 2 

- vezicula viteliná este atrofiată si se găseşte la capătul 


 embrionar al cordonului; 


- $n sacul format din cele 2 membrane (corion si amnios) se 
găseşte lichid amniotic. | | UA PRI 2" 
Perioada cuprinsă între a 4-a şi a 8-a săptămînă constituie 


perioada embrionară,în care are loc formarea diferitelor organe,cînâ 


fiecare din cele 3 foite se va diferenția într-un anumit număr de 


ţesuturi specifice şi organe: . 


- ectodermul va da naştere țesutului nervos şi tegumentelor; 
- endodermul va da naştere aparatului digestiv cu glandele a- 
nexe gi aparatului respirator; E ts l | 
- mezodermul va da naştere scheletului,tesutului conjunctiv, 
mușchilor ,aparatului renal,aparatului circulator, şeae | 
La 60 de zile oul, care are dimensiunile unui ou de găină 
(diametrul de 5-6 cme), prezintă o structură asemănătoare cu aceea a 
oului la 30 zile cu deosebirea că vilozitátile coriale dispar de pe 
cea mai mare parte a corionului (corionul neted) rüámínind numai în 
jurul insertiei cordonului ombilical (corionul frondos). 
In ceea ce priveşte relaţiile oului cu mucoasa uterină, în 
această perioadă sînt de menţionat următoarele fenomene: 
- Imediat după nidatie celulele corionului secretă un hormon 
asemănător cu LH-ul hipofizar, gonadotrofina corială, care are rolul 
în acest moment să transforme corpul progestativ în corp gestativ(o 
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ai voluminoasă decît aceea din care a provenit) şi care Se- 
de estrogeni si progesteron. 
stor hormoni endometrul se transformă în 


acest fenomen constituind primul semn 


glandă m 
cretă o cantitate mai mare 
Sub acţiunea ace 
deciduá gi nu se mai elimină; 
de sarcinăe l 
Oul implantat în stratul compact al deciduei se dezvoltă 
treptat atingind dimensiuni din ce în ce mai mari, in această dezvol- 
tare el ridică stratul superficial al deciduei spre interiorul cavitá- 
tii uterine,Ímpártgind-o în 5 segmente : 
_ decidua capsulară, porţiunea reflectată ce este în raport 
cu corionul neted; 
-~ decidua 
= decidua 
re tapetează fata internă a mușchiului uterine 
In a 16-a săptămînă de evoluţie a sarcinii,oul ocupind în- 


treaga cavitate uterină determină unirea deciduei capsulará cu cea pa- 


bazală situată între ou şi muşchiul uterin; 
parietală, care nu are nici un raport cu oul şi ca- 


rietala. 
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ELEMENTELE  OULUI 
PLACENTA 


Anatomie 

Placenta la termen are o formă discoidalá,ou un dismetru de 
20 cm. şi o grosime la mijloc de 3 om. iar la periferie de 1 cheg 
are o greutate de aproximativ 500 gr, Suprafaţa placentei este de 
300 cm. 3 consistenţa moale ,păstoasă, Ea. prezintá o faţă externă 
(maternă) în raport cu mușchiul uterin,pe care se găsesc nişte şan= 
puri, care $i dÉ un aspect boselat. Şi care o împarte în 12-20 portiue 


ni numite cotiledoane, Fata internă (fetală) este lucioasă si netedă; 


pe ea se inseră cordonul ombilical, 


Marginea placentei este aproape circulară „regulată, pe ea se in- 
seră membranele. La acest nivel se găsește un canal sanghin, care in~ 
conjoară placenta (sinusul placentar) ce este în lesAbură cu sîngele 
din spaţiul ee, 

Structur 


Din Dens de. vedere stenoturel placenta + se “compune din 2 seg = 
mente: | 


d 


- placa vazală reprezentată de decidua băzaă 
- placa corială reprezentată de oorionul frondos, 
Placa bazală are structura deciduei,prezentind următoarele 
““Straturi: 
 — Btratul bazal situat pe  mugohiul stents constituit dintr-un 
singur rind de celule cuboidale gi în care se "ginena fuadanihe de 
sac glandulares 
- stratul spongios — I din glande iona 
- stratul compact distrus în cea mai mare parte,este reprezen- 
tat doar de niste septuri de formă piranidală,la baza cărora se gă= 


_sesc cîteva guri venoase, Pe suprafeţale dintre septuri se deschid ~ 


arteriolele deciduei, Din sîngele care vine prin aceste arteriole si 
care este revărsat în spaţiul dintre gepturi se formează nişte la- 
curi sanghine, 


Placa corială, reprezentată de corionul frondos,se uneşte cu 
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placa bazalá delimitind o zonă numită spaţiul intervilos. Pe faţa 
externă a plăcii coriale se găsesc vilozitátile coriale,situate între 


septurile plăcii bazale,fiind scăldate de sîngele matern, Cele mai 


multe vilozităţi se termină în formă de deget de mánugÉ si sînt libe- . 


re în lacurile sanghine,in timp ce altele aderă la placa bazală cons- 
tituind vilogitátgile crampon, Vilozitatea oorial& este alcătuită 


structural dintreun : 
~ epiteliu de înveliş constituit din două straturi (stra- 


tul sincitial şi stratul lui Langhans) şi. 
= o stromă formată din țesut conjunctiv,tesut muscular şi 


vase. 


In primele 12 - 14 săptămîni aceste elemente structurale 
sînt astfel reprezentate: | 
- stratul sincitial constituit dintr-o masă protoplasmati- 
cá cu nuclei liberi fără delimitări celulare, este gros şi prezintă 
pe suprafaţa externă nişte prelungiri,care se pot detaşa şi trece în 


circulaţia generală maternă; | 
„ stratul lui Langhans este format dintr-un singur rind 


de celule cuboidale,care tapetează toată faţa internă a sincitiului; 
l - stroma conţine un ţesut conjunctiv foarte lax, puține 

fibre musculare netede gi vase, o arteriolă gi o venulá care formea- 

ză un sistem circulator închis și care au un perete constituit nu- 


mai din teaca externă. 


La mijlocul evoluției sarcinii (14 — 28 săptămîni) stra- 


“tul sincitial este mai subţire decît in prima parte a gestaţiei,stra= 
tul lui Lenghans este mai redus (lipseşte la vîrful vilozitatii) iar 
stroma are un ţesut conjunctiv şi muscular mai dens $i vase constitu- 


ite din 2 tunici (externá gi interná). 


La sfîrşitul gestatiei (28-40 săptămîni) stratul Sinci- 


tial este foarte subtire,stratul lui Langhans este reprezentat de un 
număr redus de celule situate la baza vilozitátilor,iar stroma este 


dens& cu vasele constituite din 3 tunici. 
Vasele vilozitátilor coriale provin din vasele ombili- 


cale,care pornesc de le făt prin cordonul ombilical,ajung la placa 
bazală, de unde se ramifică în toate vilozitatile. 


Fiziologia placentei 


Placenta prezintă multiple funcţii: 
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Placenta: - macroscopie 
(fate maternă; . (faga fetalá) 
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Placenta = microscopie 


l. cordcnul ombilical ` . 5$. placa bazală 


2. vilozitate “6. spaţiu intervilos 


5. placa corială | "1 venă 


4* sept 8. arteră 
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Funcţia circulatorie EU 

La nivelul placentei există două circulații: materno-pla- 
centară şi feto-placentară, | 

Circulaţia materno-placentaráü: sîngele art- ‘al matern g= 
junge în spaţiul intervilos prin arterele ce se deschid în spaţiile 
dintre septurile plăcii bazale, El este aruncat cu presiune în lacu- 
rile materne sanghine sc&ldind vilozitátile coriale,dup& care este 
apoi aspirat prin gurile venoase de la baza septurilor plăcii bazale 
datorita diferentei de presiune, 

Circulatia feto-placentară se fave prin vasele ombilicale 
şi anume de la făt la placentă sîngele vine prin arterele ombilicale, 
iar de la placentá la făt prin vena ombilicală, Această circulaţie se 
face âatorită contracţiei cordului fetal precum şi contractiei vase- 
lor sub influenta raportului dintre O şi 09 (oxigenul contractă pe- 
retele vaselor gi CO, il dilată), - 

De menţionat că între cele două circulații nu există nici 
o comunicare directă, 


Functia re spiratorie 


Fatul îşi ia oxigenul de care are- nevoie din singele matern; | 


tot aici el îşi elimină C05 provenit din procesele de metabolism.Schim- 
burile de O gi CO. se fac ed difuziune. Diferenta între saturatis 
în oxigen a sîngelui arterial gi cel venos este mai mică la făt decît 
la noul náscut,ceeace arată că fătul consumă putin oxigen. Acest- lu- 
cru este explicat de faptul că produsul de concepţie nu are pierderi 
de căldură de compensat,travaliul lui muscular fiind minim. 

Epiteliul vilozitar este permeabil deopotrivă pentru trece- 
rea gazelor în ambele sensuri „mecanisnul schimburilor fiind acelaş, 
ca gi în plămânul adultului,adică în funcţie de tensiunea gazului di- 
zolvat în plasmă de o parte şi de alta a membranei. 

Unele cercetări mai recente arată că epiteliul vilozitar 
ar produce un ferment oxidant,care ar transforma pe loc o  Qaxacare 
cantitate de C05 fetal în oxigen. 

Functia digestivă 

Prin intermediul placentei fătul îşi ia toate PI SA 
nutritive de care are nevoie din sîngele matern: apá,substante mine- 
rale,substante energetice (glucide,proteine,lipide),vitamine, hormo- 
ni etc. 

Unele din aceste substanțe trec direct din sîngele matern 
în cel fetal,în timp ce altele sînt reţinute un timp la nivelul epi- 
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teliului vilozitar prelucrate ,după care sînt trecute în circulaţia 


fetalá. 
Apa gi sărurile minerale trec ugor prin peretele vilo- 


ziter,ele fiind indispensabile pentru toate procesele vitale ale fă- © 
tului. Apa trece în cantitate mare prin osmoză, o parte din ea fiina 
reţinută la nivelul stratului sincijial al placentei, Acelaşi lucru 
se întîmplă şi cu sărurile minerale: Na, PH, P, Ca si Fe,produsul de l 
concepţie avind nevoie de aceste substanţe în special de potasiu,ca- : 
re este foarte necesar în procesul de proteinogeneză (element funda- 
mental pentru desvoltarea tesuturilor fetale). 
Glucidele, In prima jumătate de evoluție a sarcinii 
&lucoza din sîngele matern ajunge în grosimea epiteliului vilozitar 
unde este depozitată în stratul sincitial sub formă de glicogen.Apoi 
acesta este transformat,gratie unui ferment glicolitic în glucoză 
specifica fătului gi trecută în circulaţia ombilicalá, In a doua jumá- 
tate de evoluţie a sarcinii cînd ficatul fătului începe să functione- 
ze, cea mai mare parte din glucoza maternă trece direct în circulația 
fetală,unde este transformată la nivelul ficatului în glicogen. 
„Proteinele, Ele se găsesc în sîngele matern sub formă 
de aminoacizi sau de proteine netransfornate, Aminoacizii din primă . 
jumătate de evoluţie a sarcinii sînt depozitati în Sincitiul placen- 
tar pi transformati în proteine specifice fătului, după care sînt trem 
cuji in circulaţia acestuia, In a doua jumátate de evoluţie a sarci- 
nii sinteza proteinelor se face la nivelul ficatului fetal. Proteine- 
le netransformate,ín general, nu trec prin placentă fiindcá au o mo- 
leculă mare, Cînd totuşi trec ele suferă o desintegrare la nivelul 
Sincitiului vilozitar,gratie unor fermenti proteolitici asenănători 
tripsinei din intestin, : 
lipidele, In prima jumătate de evoluţie a sarcinii | 
grăsimile din sîngele matern sînt Scindate de către o lipazá placen- 
tară în acizi graşi gi glicerină. In a 2-a jumătate a sarcinii acest 
lucru se petrece la nivelul ficatului fetal. Se mai admite că vilozi- e 
tátile coriale ar avea gi proprietatea de a fabrica grăsimi din pro- 
teine şi hidrocarbonate, 
Vitaminele, Bariera placentară lasă să treacă majori- 
tatea vitaminelor (A,B,C,D,E,K), dar epiteliul vilozitar constituie 
şi un rezervor al: acestor substanţe nutritive pentru organismul fe- 


tal, 
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Funcţia excretonrie : 


Substanțele neutile fătului „rezultate din metabolismul 


organismului acestuia sînt eliminate în sîngele matern tot prin ine 
termediul placentei, 


Funcţia endocrină 


Placenta este o importantă glandă endocrină, 
numeroşi hormoni: gonadotrofina corionică 
drogeni,corticoizi, ACTH, 
tocic si altii. 


Ba secretă 
„estrogeni „progesteron ,an- 
hormonul lactogen placentar, un hormon oci- 


Gonadotrofina corionică este secretată de către stratul 
lui Langhans. Rolul acestui hormon este deosebit de important: el 
stimulează corpul gestativ »Sincitiul placentar si corticalele supra= 
renale naternă şi fetală în vederea. producerii. steroizilor sexuali 
(estrogeni şi progesteron). Din punct de vedere biochimic gonadotro- 
fina corionicá este o glicoproteiná,eliminarea ei fácindu-se ín spe- 
cial prin urină. Dozarea se face pe cale biologică în unităţi inter. 
naţionale şoarece „broască, iepure, Concentrația serică a acestui hormon 
creşte destul de rapiă chiar de la începutul sarcinii şi atinge un ma- 
xinum între a 2-a şi a 2-a lună (50,000 unităţi internaţionale) apoi 


"&oboará brusc pînă la un titru relativ scăzut (10.000 unităţi) şi se 


menţine astfel pînă la sfîrşitul surcinii, 

Estrogenii sînt secretati de către stratul Sincitial al 
vilpzitátilor coriale începînă din trimestrul II (săptămîna 12414 ), 
Ei mai sînt secretati în primul trimestru de sarcină de către corpul 
gestativ,iar în trimestrul III de cátre corticala supzasanars mater- 
ná gi fetală, 

Biosinteza pleacă de la colesterol care sub TUM 
À.M.P.—ului ciclic (stimulat de gonadotrofina corionică) se transfor- 
mă în pregnenolon; acesta se transformă în DHA (dehidroepianârosteron) 
iar acesta în andros;endion', ‘asupra căruia acţionează o enzimă spe- 
cială, care îl transformă în beta estradiol şi estrona. Aceşti estro- 
geni ajunşi în circulatia maternă suferă un dublu metabolism: de uti~ 


lizare funcţională şi de degradare. 


Metabolismul de utilizare funcțională are loc la nivelul 
organelor receptoare (în special uter) gi se face în funcţie de nevo- 
ile de moment ale acestora, Prin metabolismul respectiv estradiolul 
este transformat în estroná şi aceasta în estriol, 

Metabolismul de degradare se petrece la nivelul ficatului 


Scanned with OKEN Scanner 


atte 


= j6 -- 


4 


Bibel NK unei enzime (monofenoloxidaza) estroge- 
Sa Da ale cg steroizi cu activitate din ce în ce mai redusă: 
= estriol = corpi oxidati, 8.8. 

Creşterea cantităţii de estrogeni către sfîrşitul sarcinii 
atunci cînd sincitiul placentar prezintă unele semne de degenerare se 
expiios prin interventia suprarenalelor fetale, Aceste glande mult 
hipertrofiate secretă sub influenţa gonadotrofinei corionice cantitati 
mari de D.H.A., care după ce suferă unele modificări la nivelul fica- 
tului fătului ajunge la placentă unde este transformat mai întîi în 
estradiol şi apoi in estriol. Acest mecanism privind secreția hornoni- 
lor estrogeni de către C.S.R. fetale prin intermediul placentei a dus 
la crearea noţiunii de unitate feto-placentară, 

Rolul hormonilor estrogeni în cursul evoluției sarcinii 
este deosebit de important, Ei sînt absolut necesari pentru efectua= 
rea fenomenelor plastice de la nivelul uterului gravid. Sub influenta 
lor vascularizatia uterului devine mai abundentă asigurind prin aceas- 
ta placentei o irigatie corespunzătoare. Eliminarea estrogenilor se 
face prin uriná,materii fecale,bilá. - | 

Dozarea se face în urina din 24 ore prin metode biochimi- 
ce; în primele 28 săptămîni se dozeazá estrogenii totali (fenolsteroi- 
zii), iar în ultimele săptămîni estriolul, | 

Curba de eliminare a estrogenilor totali prezintă 4 seg- 
mente distincte : | 

— primul segment (primele 14 săptămîni) este reprezentat 
printr-o linie uşor ascendentă cuprinzind valori între 150 şi 500 
gamma; | 
— al 2-lea segment se întinde de la a 15-a la a 25-a sáptá- 
mînă cu valori între looo = 5000 gamma; 

| - al 3-lea segment pentru următoarele 6 săptămîni este re- 

prezentat de un platou aproape orizontal: 6000 gamma; 

- segmentul al 4-lea, o linie puternic ascendentă pentru. 
ultimele 12 săptămîni de sarcină (peste lo.ooo gamma). 

Dozarea estriolului se face printr-o tehnică mai rapiâă 
şi arată titruri ceva mai mici decît ale estrogenilor totali.Ea are 
valoare deosebită în aprecierea stării fatului,cea mai mare parte a 
estriolului fiind de origine fetala. 

Progesteronul este secretat de stratul sincitial începînd 
din săptămîna lo-l2-a. Pind la această vîrstă de sarcină el este se- 


cretat de către corpul gestativ. 
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: Biosipteza este asemănătoare cu aceea a estrogenilor: con 
268 terol-pregnenolon- D.H,A.- androstenedion—progesteron, 
— Rolul progesteronului: pregátegte decidua în vedeiea nidá- 
"wii „desensibilizează mugchiul uterin şi influenteazá metabolismul e 
estrogenilor, 
` Metabolismul se produce la nivelul ficatului. unde Proges 
teronul surer& un proces de transformare în diverși pregnansteroizi 
biologie inactivi, dintre care cel mai important este pregnandiolul, 
. El se eliminá în special prin urină unde poate fi dozat. Titrurile 
„acestui hormon în cursul sarcinii sînt: în trimestrul I — 20 mg, în 
“trimestrul II - 4o mg., în trimestrul III — 60 ng, ZEE 
|^ v Hormonul lactogen placentar H.P. L, este secretat tot de - 
- către sincitiul placentar în. special în a. 2-a jumátate de evoluţie a 
sarcinii, El are o acţiune mamotrop& (stimulează dezvoltarea glande- 
lor mamare), lactogenică (stimulează secreția de colostru), somato- 
tropă şi metabolică asupra lipidelor şi glucidelor favorizinà in a- E 
.cest fel dezvoltarea fătului, 
Dozarea se face, în serul femeii grávido prin metode radio- 
imunologice, tritrul cel mai ridicat fiind în săptămîna 36—a. 
à Androgenii, corticoizii, A.C.T. Heeul şi hormonul ocitocic 
sînt secretati în cantităţi reduse în cursul sarcinii de către pla- 


centă,sursa principală a acestora fiind corticosuprarenala si Ep e 
za maternă, 


Permeabilitatea. placentară. 


 Permeabilitatea placentară creşte în raport cu vârsta sare 
cinii,datoritá faptului că epiteliul de înveliş al Se co= 
= riale se subțiazě progresiv. ` ; 

Placenta este permeabilă aproape pentru toate I | 
lu . de agenti patogeni: virusuri „bacterii „paraziți jtreponena palida tra- 
m versează bariera placentará uumai după săptămîna 20-a în ump ce ba- 
„Cilul Koch nu trece în nici o  perioadá a sarcinii decît în situaţii 

P totul excepţionale, 
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Placenta mai este De sosi genkey anticorpi, toxine „hormoni 
afl ai medicamente Centibsowies ,opiaoeg vanosteziee,sulfanide), 


"^ | MEMBRANELE 
" Peretele sacului ovular este constituit din 3 membrane:de- 
„«ciduă de origine maternă, corionul şi amniosul de origine ovulară, 


Decidua UE 

Anatomie. Este vorba de decidua parietalá,membrana cea 
nai externá,aderentü de fata internă a mugchiului uterin, La interi- 
or este în raport cu corionul de care este foarte aderentá. La ter- 
men grosimea acestei membrane este de aproximativ 1 mm, Ea se inserá 
pe marginea placentei (în realitate se continuă cu decidua bazalis 
care constituie placa bazalá a placentei). 

Structurá: prezintă în general structura déciduei din cae 
re nu rămîne decît stratul spongios format din Blande turtite dispuse 
paralel cu stratul muscular Si stratul bazal,ce contine elemente con- 
junctive şi fundurile de sac gisndulare, 

Fiziologie. Este o membraná de înveliș a oului permeabi- 
lă pentru transudatul uterin,care reprezintă sursa principală a li- 
chidului amniotic, Ea este permeabilă şi pentru lichidul amiotic, 
care este absorbit aproape continu de faţa internă a uterului, 


Corionul | | 

Anatomie, Corionul formează membrana mijlocie a sacului 
ovular, Fata externă este in raport cu decidua, de care este foarte 
aderentă,iar fata internă cu amniosul, de care se decolează cu ugu- 
rinţă, Marginea se inseră pe placentă (în realitate se continuă cu 
corionul frondos,care constituie placa corială a placentei), Srosie 
mea acestei membrane este de o,5 mm, 
. Structură: este vorba de corionul neted constituit din 
țesut fibros, | | 

Fiziologie: are aceleaşi roluri ca decidua. 


Amniosul 

Anatomie: este foita internă a sacului ovular. Fata ex- 
ternă este în raport cu corionul,placenta şi cordonul ombilical,iar 
cea internă cu lichidul amniotic şi produsul de conceptie.(embrion 
sau făt), Această faţă este netedá,luoioasá. ^ Amniosul are o gro- - 
sime de 0,5 mm.Marginea amniosului nu se mai inseră pe placentá ca 
celelalte două membrane,deoarece el acoperă întreaga faţă interna 
a acesteia şi înveleşte cordonul ombilical pe toată lungimea sa. | 

Structura. Amniosul este format dintr-un strat extern 
conjunctiv şi unul intern constituit dintr-un epiteliu cilindric ín. 
porțiunile corialá gi plaoentará gi un epiteliu stratificat in por- 
tiunea periombilicală, 
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Fiziologie.Amniosul este o membraná permeabilá pentru tran- 
sudatul uterin şi lichidul amniotic,avind gi. proprietăţi secretorii 
( este o sursă a liohidului amniotic), 


Cordonul ombilical 


Anatomie, Cordonul ombilical are o forms’ cilindricá,cu o 
lungime de 50 cm. şi o grosime de 1 cm, El are un aspect ugor torsio- 
nat,datorit& faptului că arterele fiind ceva mai lungi decît vena au 
un traiect spiralat. Una din extremitáti se inseră pe fata internă a 
placentei (central,marginal sau VELADON) iar cealaltă Sete wu ta 
te pe abdomenul fătului, 

Structură: la exterior se găseşte amniosul, jar la interior 
vasele ombilicale (două artere şi o venă) si un vens conjunctiv de 
aspect gelatinos (gelatina lui Wharton). 

Fiziologie, Cordonul ombilical face legătura între făt şi 
placentă; prin artere sîngele circulă de la făt la placent,lar prin 
venă în sens manatus: 


idul ti 


Sursa: transudatul fetii interne a ree d „secreția epite- | 
liului amniotic,transudatul placentei gi a cordonului ombilical,la - 


care se adaugă în ultimele 20 săptămîni gi urina fătului, Lichidul | 


amniotic este în permanență schimbat „eizoulația.: lui in ambele sensuri 


făcându-se foarte rapid. 

Aspectul, In primele 20 săptămîni lichidul amniotic este - 
clar; în ultimele 20 săptămîni el capătă un aspect uşor tulbure din 
cauza sebumului de pe tegumentele fătului gi a unor firicele de păr 
(lanugo) ce se detaşează în mod permanent, - 

Cantitatea: în săptănînile 8-1o este de dois mle, în Süptü- 
mânile 22-26 = looo ml., iar la sfîrşitul sarcinii este de 5oo ml. 

Compo 3 apă 99 %,in rest săruri minerale „proteine gluoi- 
de , vitamine „hormoni ,bilirubină,creatinină, 

Rolul :-rol protector pentru mamă lichidul rere amorti- 
zînă mişcările fătului „oare au tendință să lovească faţa internă a 
uterului ; ; 

~ rol protector pentru făt opunînâu-se la formarea de 
aderente între tegumentele acestuia si fata internă a amniosului;li- 
chidul amniotic îi mai dă posibilitatea să se nişte în voie şi in 


felul acesta să-şi dezvolte articulațiile şi musculatura; 


Scanned with OKEN Scanner 


mm 


- 50 - 


~ rol nutritiv pentru făt; începînd din săptămîna 20~a 
produsul de concepţie înghite zilnic lichia amniotic ,care deşi este 


sărac în substanţe nutritive foloseşte la pregătirea funcţională a 
tubului digestiv, 


EMBRIONUL SI FATUI, 


Produsul de concepţie din cursul primelor 20 săptămîni 
de sarcină este numit embrion,iar în ultimele 20 săptămîni — făt, 
La sfîrşitul săptămînii a 4—a embrionul are o lungime 
Ge l.om., o formă de virgulă gi cint&reste 1 gr, : 
La sfîrşitul săptămînii a 8-a are o lungime de 4 cm, 
şi o greutate de lo gr. I se disting aproape toate segmentele corpue 
lui: cap,trunchi,membre; la extremitatea cefalică se disting:ochii, 
gura,nasul, La nivelul abdomenului se constată prezenţa unei hernii 
ombilicale voluminoase, _* | ; | 
La sfîrşitul săptănînii a l2-a lungimea este de lo cm, 
iar greutatea de 50 gr, Hernia ombilicalá este dispárutá; se dis- 
ting organele genitale externe, . 
la sfîrşitul săptămînii a 16-a lungimea este de 15 CMe, 
greutatea de 250 gr, Tegumentele sînt foarte subtiri,prin transpa- 
renya lor puninduyse în evidenţă organele abdominale, 
| La sfîrşitul săptămînii a 20-a, lungimea este de 25 
Cle, greutatea de 500 gr. Se pun în evidenţă párul,unghiile si o 
lamă subţire de ţesut celular subcutanat, 
ia sfîrşitul săptămînii a 24—a,lungimea este de 30 cm, 
greutatea looo gr. Tegumentele sint acoperite cu sebum (vernix case- 
osa ) şi lanugo, $ 
La sfîrşitul săptămînii a 28=a lungimea este de 35 cn, 
greutatea 1500 gr.3 datorită țesutului celular subcutanat slab dez- 
voltat tegumentele sînt sbîrcite, 
La sfîrşitul săptămînii a 22-a,lungimea este de 4o en, 
greutatea de 2000 gr.,tegumentele palide,tesutul celular subcutanat 
mai bine dezvoltat, 
l . La sfirgitul săptämînii a 36-a lungimea 45 cm, ,greuta- 
tea 2500 gr. Tegumentele colorate în roz, i 
La sfîrşitul săptămînii 4o-a, lungimea este de 50 cme, 
greutatea 3000 gr, Tegumentele întinse roze,părul pe oap are o lun- 
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' gime de 53 | 4 cme, unghiile depăşesc pulpa degetelor 


FACTORII DE CARE DEPINDE DEZVOLTAREA 


PRODUSULUI DE CONCEPTIE, 


= Factori genetici; 
= Factor placentar ': produsul de concepţie cda o 


: cremate de 6 ori mai mare decit a placentei; 


~=- Factori din mediul extern:. alimentația Stoa paste pre- 
dispune la subponderabilitate; 


= Factori din mediul intern: insuficienţa lispekted EN re». | 
nală preâispun la subponderebilitate, fn timp ce diabetul la o dez- 
voltare exoesivi, | 
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MODIFICARILE ORGANISMULUI MATERN IN SARCINA 


Organismul matern este pus într-o stare biologică cei, 


tă datorită prezenţei oului în uter şi necesităţilor metabolice coma... 


plexe pentru dezvoltarea acestuia, El suferă modificări adaptative 
. generale și specifice unor sistene „oare mentinindu-se in cadrul ho- 
-meostaziei generale permit evoluţia sarcinei în i criz nobmule 
pentru mamă gi faite — | > 
gi t ml nervos 
Este „modificat in sensul predominented vagotoniei „mai mare 
 catá în primele 14 săptămîni de sarcină cind se înregistrează greturi, 
uneori vărsături, „tulburări de. som agbtagia sau labilitatea psihică 
deosebită, 
Sist d p. 
Este anul intre ais mai  puternio modificate de sarcină, 
“atît pe plan morfologio. cât gi functional. Mai mult ,se aâaugă noi 
glande endocrine cum sînt corpul gestativ şi placenta, | 
Corpul. ge stativ se formează din corpul. progestativ sub ac- 
tiunea gonadotrofinei corionice acţiunea sa fiind importantá in pri- 
nele 12 - 16 săptămâni de sareink,elaborind cantităţi crescute de pro- 
gesteron şi estrogeni necesare mentinerii sarcinei, 
Placenta este o veritabilá glandá endocrină temporară cu 
o capacitate secretorie mare dar cu echipament enzimatic incomplet, 
motiv pentru care necesită utilizarea precursorilor din compartimen- 
tul matern sau fetal. Ea este capabilă Sá secrete un numár foarte ma- 
re de hormoni,enzime şi alte substanţe active. Preluind funcţia cor- 
pului gestativ,placenta secretă din luna a III-a estrogenii şi proges- 
teronul pentru care devine sursa principală şi steroizii anârogeni 
ca şi corticosteroizii completind suprarenala maternă., De asemenea 
secretă hormoni proteici din care mai importanți sînt: gonadotrofina 
corionică „hormonul lactogenic placentar (HCS), tireotropina corioniw 
c& (HCT); relaxina,si alţii (ocitocina, (ACTH) ,etc.) 
(La sistemul endocrin matern se adaugă pe lîngă placentă 
şi sistemul endocrin fetal realizînd unitatea secretorie materno = - 
feto = placentară, 


TY 


* 


Scanned with OKEN Scanner 


Hr 


- 53 = 


ra Hipofiza suferă modificări morfologice importante dublíne 
du-gi greutatea în timpul sarcinei, la nivelul adenohipofizei creşte 
‘la început numărul celulelor basofile mai ales secretoare de > IH,iar 
dup& primele trei luni se înmulţesc si Ns cir ia celulele le aciBécs 
file alf olactiná,numit sarcină", Revenio 
„sea la volum şi remanierea celulară se realizează la cîteva luni du= 


7 pá naştere, 


"privitor la gonadotrofine este stiut că cele corionice preiau func- 
tia lor stimulind corpul galben, Totuşi imposibilitatea de diferen- 
 *iere a LH de gonadotrofinele corionice în cadrul testelor folosite, 


ca şi datele neconcludente privind secreția de. FSH în sarcină explică. 


absența unei teorii unanim admisă în legătură cu variatiile acestor 
hormoni în gestație, 
Corticotropina (ACTH) ar fi secretată în cantități crescute în m, 
nă,fapt argumentat de hipercortizolemia din gestație, | 
Tireotropina este discret crescută,valorile mai | mari fiind date p dom 
zarea concomitentă a celei corionice. | 

Hormonul de creştere înregistrează variaţii modeste, efectele care 


i-au fost atribuite în sarcină datorându-se vigi) MD Edu pla- 


centar. i 

Prolactina creşte mult de la lo micrograme la litru la vàlori de —| 
ori mai mari şi se menţine! crescută în perioada de aláptare.Pe lângă | 
efectul cáruia îi datorează nunele „are efect: luteotrofic ,hiperglice- 
miant, de stimulare a eritropoezei şi creşterii fetale. 

Melanotrofina înregistrează Si ea creşteri în sarcină. 

Secretia retrohipofizei este formata din depunerea. unor cantităţi cres 
cute de hormoni hipotalamici 1 ocitocina gi vasopresina. Ocitocina cu 
rol preponderent în. contractilitatea uterină- gi în ejectia secreției 
lactate este rapid inactivatá de ocitooinazá prezentă in plasmă, plac. 
centă,nionetru,rinichi,ficat şi glandă mamará, | 

Vasopresina (ADH) are acţiune predominantă in în reglarea renală hidro- 

‘ electrolitică şi acţiune ocitocicá slabă, | 


Tiroida îşi măreşte volumul discret iar sub influenţa hormo- ` 


nului tireotrop creşte iodocaptarea Si capacitatea de fixare a tiroxi- . 


nei pe proteinele serice ceea ce explică constanta nivelului seric. al 3 


„hormonului, 

Peratiroidele sînt uşor hipertrofiate,secreţia lor fiind 
excitată de calcemia scăzută, 

Ser ni suferă o hipertrofie áa hiperplazie a insulelor 


A 
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Langherhans, Nivelul insulinei plasmatice creşte pînă le sfírgitul 
gestaţiei dar mai accentuat în primul trimestru, Sursa este maternă 
compartimentul insulinei placentar gi fetal fiind minime, Placenta 
are rol important de metabolizare a insulinei, Cresterea Becretiei 
celulelor beta a fost interpretatá fie ca adaptare la " stresg-ul " 
de sarciná,fie ca efect al hormonului. lactogenic placentar 

Glandele suprarenale se modifică în sensul unei stie aa 
fii în special a zonei corticale. Glucocorticoizii (cortizolul şi | 
corticosteronul) sînt crescuţi în timpul sarcinei » Special pe sea- 
ma sursei materne, Se dozeazá în urină ca 
ce ajung de la (5 mb. cit sint in afara sarcinei ,1¢ 
ei. 
Mineralocorticoizii cresc in sarcină pe seama aldosteronnului. 
Androgenii suprarenali reprezintă sursa principală în cina,produ= 
şii de dozare urinară 17 CS ajungind de la la Gs nd, la sfírgi- 
tul sarcinei. 
Valorile funcţionale ale medulosuprarenalei în raport cu gestatia nu 
sînt cunoscute, 


Modificări . metabolice 
Metabolismul hidyo-slegtrolitis este puternic 1nfiusniat 


de gestație. Volumul apei totale a organismului ce reprezintă 50-705 
din greutatea corporeală creşte cu aproape 7 le în sarcinile normale» 
Apa intracelulará rămîne nemodificat&,cea transcelulară putin modi- 
ficată, compartimentul extracelular înregistrând o creştere progresivă - 
atît a volumului plasmatic (cu 1500 ml.) cit şi a lichidului intersti- 
tial care ajunge la 2500 ml. Retenţia hidricÁ în sectorul interstitial 


apare ca o posibilitate de menţinere a homeostaziei hidroeleotrolitice' 


a organismului, Ba se explică prin transfornările importante ale sub- 
stantei fundamentale a tesutului conjunctiv,transformări generate de 
creşterea hormonilor sterolici. Pe măsură ce sarcina evolueazi,crese 
te apa reţinută gi modalităţile de reglare între diferitele comparti= 
mente ale sale sînt depügite,pe plan local,in special în regiunile 

în care întoarcerea se face greu, Astfel că majoritatea gravidelor 
prezintă edeme la membrele inferioare fără semnificație de disgravi- 
die. 

Electrolitii suteră modificări datorită creşterii velia. 
lui plasmatio gi interstitial şi a apariţiei compertimentului uterin, 
Sodiul plasmatic scade ou revenire postpartum,repartitia sa fiind pre- 
ferentialá extracelulará, Se remaroă un transport spre făt de 450 ori 
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mai mare decît necesităţile, Clorul este legat de variațiile Sodiu- 


lui. Potasiul este crescut în totalitate dar mai mult de jumătate re- 
vine fátului,jar cel matern fiind reţinut în mare parte de uter si 
sâni, Astfel se explică potasemia scăzută. Calciul in totalitate eg- 
te crescut in organism dar repartizat asemănător cu potasiul calce- 
mia fiind scăzută puţin, In lipsa aportului adecvat se redistribuie 
calciul necesar pentru făt putînd apare la mamá osteoporoza accentua- 


|. tá de hiperfunctia cortico-suprarenalei, 


Deşi balanţa echilibrului hidroelectrolitic este atit de 
instabilă, ea se realizează totngi la majoritatea gravidelor prin me- 
canismele adaptative renale,hormonal gi prin actiunea sisvomului 
reninà-angiotensiná-aldosteron, | 
Retentia azotată cregte pînă în luna a VII-a,apoi scade ,fiind influen- 
pată de scăderea de ansamblu a\proteinelor plasmatice, 

| Metabolismul glucidic este influenţat de sarcină aprecie= 
rea acestuia ducínd la mai multe concluzii, 
- Desi se consideră că femeia gravidă este în uşoară hiper- 
glicemie cantitativá,valoarea plasmatică a concentraţiei în glucoză 


scade uşor datorită creşterii volumului plasmatic acumulării muscula- 
re crescute de glicogen, a transferului ginoidio la făt i a e pac Oe: 


nării glucozei în trigliceride, 
- Pe măsură ce sarcina avansează se vorbeşte de o scăgere a 


puterii insulinei „fenomenul fiind explicat de efectul antagonist al 


unor hormoni "diabetogeni", In grupa acestora se încadrează hormonul 


„„ Somatotrop potentat de lactogenul placentar „corticosteroizii şi hormo- 
nid sterolici secretati de unitatea feto-placentară, Se adaugă lega- 


rea insulinei de proteine care este crescută în sarcină, 


~ Glicogenogeneza hepatică este diminuată iar &licogenoliza 
crescută, | 


- Pragul de eliminare renalš al glucozei este scăzut datorită 


creşterii fluxului plasnasio renal gi al diminuării reabsorbtiei tu- 
bulare, 


Din considerentele făcute asupra funcţiei pancreatice şi a 


modificărilor metabolismului glucidic reiese că în gestație apare o 


Suprasolicitare a pancreasului,fapt ce explică instalarea diabetului 
de Sarcină, 


Metabolismul lipidic, Este influențat de sarcină în sensul 
acdentuării atît a proceselor anabolice cît şi catabolice. Latura 
anabolică este strîns legată de metabolismul glucidelor „aportul cres- 
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cut al acestora determină amplificarea sintezei hepatice de acizi 
graşi neesterificati şi a formării de trigliceride. Lipemia în s&rci- 
nă creşte ajungind la 12 = 15 g.o/oo, colesterolul după o uşoară scá- 
dere creşte şi el semnificativ pe seama fracțiunii esterificate.Pro- 
dugii de catabolism lipidic sînt crescuţi în urma arderilor lipidelor 
ca sursă de energie la nivelul ficatului, 

Sistemul cutanat. 
| Este caracterizat printr-o pigmentare accentuată mai ales 

spre sfîrşitul sarcinei,pigmentare mai marcată la nivelul areolei ma- 
mare, a liniei mediane abdominale, a organelor genitale externe şi 
uneori a tegumentelor feţei sub forma " măștii gravidice "Se explică 
prin creşterea titrului hormonului melanofor. 

Se adaugă la unele gravide accentuarea pilozităţii uneori 
chiar apariţia de lanugo pe fata si torace, Secretia glandelor sudori- 
pare şi sebacee este crescută. La nivelul abdomenului,sinilor Si coap- 
selor pot apare vergeturile care sínt mici cicatrici lineare roz şi 
devin sidefate când se invechesc. Se explică prim. ruperea fibrelor 
elastice din derme 

Sistemul celular euboutenst, 

“Se dezvoltă mai ales in ultimele 4 luni de sarcină reali- 
zind depuneri  celulo-grăsoase mai importante pe abdomen,coapse,regiu- 
nea fesieră gi pe sini, La acest nivel se realizează, o imbibitie se- 
roasă explicată de oregterea apei din compartimentul extracelular. 

Sistemul muscular, | 

Ia nivelul musculaturii striate se observă o creştere a 
tonusului şi acumulării de glicogen. Musculatura abâoninală solici%.. 
tată de dezvoltarea uterului devine mai extensibilá,dreptii abdomi- 
nali se îndepărtează unul de altul, Musculatura plangeului pelvi-pe- 
rineal devine mai extensibilă, Musculatura netedă se caracterizează 
prin hipotonie ca urmare a impregnárii hormonale de sarcină, 

Sistemul osteo-articular. Se înregistrează o uşoară decal- 
cifiere prin mobilizarea calciului din țesutul osos,creşterea fluxu- 
lui vascular încercînd o adaptare locală la noile condiții, Dezvolta- 
rea abdomenului duce la accentuarea lordozei şi apariţia unei cifoze 
toracale compensatoare, Articulatiile de tip simfizar de la nivelul 
bazinului prezintă spre sfîrşitul sarcinei o uşoară relaxare (efec- 
tul relaxinei) pregătină la acest nivel canalul dur pentru actul 
parturiţiei. 
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Sistemul bab to-motis si echilibrul fluido-coagulant, | 
Volumul sanguin de rezervă gi circulant cresc mai rapid 


în trimestrul II şi se stabilizează la sfîrşitul sarcinei „Creşterea 


volemicá inregistrind între 30-45 9$, Volumul plasmatic creste cu 


lloo = 1500 ml. Si elementele figurate cresc ca urmare a stimulării 
eritropoetice dar numai cu lo-15 % fapt ce explică anemia aparentă de 
sarcină etichetată prin : aproximativ 3, 500.000 hematii pe mm? Si he- 
moglobină în jur de lo gr./ o/oo., In realitate creşte atît numărul 
hematiilor cit şi hemoglobina cu 10-15 ¡iar volumul globular cu 40%, 
Leucocitele ajung la sfîrşitul sarcinei în numér de 107000-12 


2000 pe 
mm”. in special prin neutrofile,iar trombocitele la 600, 


000 pe mm? 


Datorită modificării globulinelor scade vîscozitatea sanguină şi VSH ~ 


creşte la 45-50 mm/h. Plasma este modificatü din punct de vedere 
al compoziţiei datorită creşterii unor minerale (C1.,Na,,Su.,I,Fe,.) - 


şi scăderea Ca, şi a proteinelor în special porumaIunino, Aproape 
toate enzimele plasmatice cresc, 


Echilibrul fluido-coagulant este aproape nemodificat la 


începutul sarcinei „modificările devin semnificative şi se accentuea- 


ză aproape de termen realizînă o pregătire în vederea nevoilor de he- . 


mostază ce apar în timpul naşterii, Cresc aproape toţi factorii coa= 
gulării „valoarea cea mai mare realizînd-o fibrina si fibrinogenul ca- 
re ajunge la 5-6 gr./ o/oo. Sistemul fibrinolitie arată o scădere 


marcată la sfîrşitul sarcinei şi o creştere rapidă în postpartum, Ta. 
perioada de delivrare se. evidenţiază accentuarea mecanismelor de coas; 
gulare. In inhibarea fibrinolizei a. fost incriminat& placenta în ca- Vw 
| re s-au evidenţiat cantități mari de inhibitori, Reechilibrarea fi- PS 
~ Prinolizei în postpartum intervine ca un mecanism preventiv al trome | 


bozelor favorizate de natiţânetea factorilor de coagulare crescuți 
încă 2-3 sëptëmîni. | LM. | 


acestui aparat sînt bapo tais. fn mod deosebit, căci sarcina $i impuse- 


ne o solicitare progresivă cs a fost: echivalat& ou unéle performante . - 
sportive deosebite obţinute prin antrenament susţinut. Cordul suferă :- 


moâificări anatomice evidente în trim. III de sarcină, care constau ín. 


deplasarea spre stînga prin ridicarea diafragmului,cu orizontalizare 


Si rotaţie stângă, Apare o uşoară hipertrofie datorită solicitării 


crescute şi pot apare sufluri sistolice funcţionale ce impun o: intem 


pretare judicioasă, Frecvența cordului oreşte la 80-90/!; parametru - 
cane se modifica precoce gi are valori maxime în ESE de 


lar. Modificările de Dies E $ 
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sarcină, | : | 
: | Debitul cardiac oreste cu 35-45 % ajungind de la 4,5 l/mi- 
nut la 5,75 1/minut la sfîrşitul lunii a 8-a 5i scade la 4,6 l/minut - 
da termen, Această creştere importantă se datoreşte: creșterii voles 7 
^. miei; creşterii necesităților metabolice ale gravidei; dezvoltării di 
circulaţiei utero-placentaré ce are debitul de 500-600 ml,/minnt gi 
excesului de hormoni steroizi, Cresterea debitului cardiac se face pe + 
. seama debitului sistolic. Irayallul .ooráului creşte cu aproape 50 % 
da termen,viteza de circulaţia creşte gi ea, Rezistenţa periferică 
scade explicind uşoara diminuare a tensiunii arteriale de la sfirsi- 
tul lunii a VII-a, Presiunea venoasă este modificată diferit: cea 
centrală si a membrelor superioare este nenoâificată cea din venele 
„pulmonare creşte" (de la 8 la 24 om.H,0): ca gi in venele membrelor in- 
ferioare. Aceasta explică apariţia gi accentuarea varicelor şi hemoroi- 
zilor. împreună cu efectul. hipoton venos a excesului de estrogeni la 
„nivelul patului capilar Be gennaienz creşterea IAE gi scá- 
derea rezistenței capilare, eae | 
^ — Zn travaliu contracția vbarini asunck o cantitate importantă 
üe- singe în torentul venos ,fapt ze duce la: creşterea presiunii în ge 
Crtiul ürept gi & debitului cardiac. Acesta sporește cu 15-20 % în con= 
. tracyii prin: creşterea întoarcerii venoase şi prin accentuarea ritmu- 
|" iui cardiac. în. condițiile de excitație psiho-enioţi onale . Pensiunea ar- 
terială mu se modifică decit. în. contracţit Si mai mult în sistemul- 
arterial superior compresiunii uterine, unde 'eregte cu 10-20 rima Hg „In 
expulzie debitul codului drept este: mult crescut în contractii,frec- 
venta cordului accentuată, TA mai crescută in în timpul efortului depus 
de perburientü, AE eruat ; 
Aparatul re ; i 
| Modificările prionen E respirator constau fxitr-o ETUR 
pentru satisfacerea cerinţelor crescute de oxigen şi eliberării cres- 
| cute de C05. Dézvoltarea uterului ca organ abdominal se soldează cu. 
împingerea diafragmei care exercită o compresiune asupra bazelor pul- 3 
monare, dar exourgiile diafragnatice sînt crescute probabil datorită 
scăderii tonusului. musculaturii abdominale gi a modificării ougtii 
toracice care se lărgeşte prin orizontalizarea coastelor, Tipul de | 
respirație al gravidelor devine predominent diafragmatic „amplitudinea 
respiratorie fiind crescută, Caracteristicile ventilatiei pulmonare 
sânt fixate pe baza studiului diferitelor volune pulmonare statice. 
şi CABINĂ a 7 | 
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S-a ajuns la concluzia că din punct de vedere global capacie 


tatea vitală (C V) nu este modificată,dar-volumul curent oregte cu. RS 
loo = 200 ml. in timp ce volumul expirator de rezervă şi cel rezidual - 


sînt scăzute,semnificaţia fiind că după un expir plămînul gravidei 


este mai colabat. Ventilatia pulmonară este crescută,cea alveolară cu. 


.9o %,fapt ce favorizează hematoza, Perfuzia pulmonară creste şi ea 


datorită creşterii debitului cardiac, Difuziunea O gi co, pan A 


na alveolo-capilară este păstrată. 

In timpul naşterii ventilatia pulmonară este oresoută sub . 
influenţa durerii „anxietăţii si a sporirii necesarului în oxigen dom 
terminat de efortul fizic depus în timpul parturitiei, 

Aparatul digestiv, | 

Sistemul digestiv este solicitat de sarcină pin faptul - i 
organismul matern necesită un surplus energetic şi plastic care nu se 


poate realiza decît prin activitatea sporită gi coordonatá a acestui Si 
sistem, Sarcina poate, genera modificări de apetit,noi preferinte sau 


aversiuni alimentare ,sialoree,greturi şi chiar vărsături ,Simptome ce 
nu afectează starea de nutritie & gravidei. 


Modificările anatomice ale unor supino à ale tractului aigos 


tiv sînt dictate de dezvoltarea intraabdominal& a uterului gravid gi 


apar mai ales in ultimele săptămîni de evolutie a sarcinei, Impregna= .. 
ţia hormonală: gravidicá acţionează în sensul DAMM, muscülaturei m 


netede a tubului digestiv, 
la nivelul cavității bucale. sua apare eden congestiv ar 


“mucoasei gingivale „hipersalivaţie gi apariţia mai frecventă a cane | 


lor,fenonen. & cărei explicaţie nu este complet elucidată, — 


|  Esofagul nu suferă moâificări structurale sau. funcţionale, | 
re esofagita care explică pirozisul accentuat uneori fiind Moat de. «c. 


refluxul gastric al Btomacului hipoton, . 


| Stomacul deplasat, în sus. şi Spre stânga, c cu un grad PA tele 
- axe „evacuarea întrâziată, Unii autori consideră această întârziere de. °° 


evacuare ca adaptare cs realizează un timp de digestie crescut, | 
7 Intestinul gubtire este deplasat: spre stînga iar absorbţia 
E prezintă nodificári,mentinfndu-se la parametrii funcționali. maxi- - 


mali ca gi în afara gavcinei, Ar fi favorizată de: încetinirea transie | 


„tului loggt, Colonul coafează uterul gravid oare compresează în mod 
Special eigmoidul. la acest nivel se constată o încetinire marcată a 


tranzitului, [e orejtare a veabeoubţiei apei şi sodiului, o tendinţă la 
Sonstipajie, | 
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| Ficatul nu prezintă modificări inportanta morfologice gi 
nici histologice. Deşi debitul cardiac oregte,fluxul sanguin hepatic 
-nu se modifică. Funcţiile metabolice sînt putin modificate modificări 
ce constau în creşterea sintezei de lipide,cresterea glicogenolizei, 
diminuarea sintezei proteinelor cu scăderea albuminelor gi creşterea 
globulinelor alfa si beta. Funcţia de epurare hepatică este diminua- 
tă spre sfârșitul sarcinei pentru BSP și bilirubinÉ, Apare o uşoară. 
" hiperbilirubinenie incriminată în etiologia pruritului gravidic,expli- 
„„cată de diminuarea conjugării bili rubines prin inhibarea pei ăi 
transferazei de către progesterone 

A atul AS Ae. M 

Creșterea necesităţilor de elininare a unor produşi soxnltatt 
‘din metabolismul accentuat de sarcină explică solicitarea (peretii 
renal în gestație, 

Modificárile anatomice se constată ia nivelul căilor urinare. 
şi constau într-o: dilatatie pielo-ureterală mai marcată la primipere, 
Explicaţia acesteia a fost dată mult timp de impregnarea hormonală cu 
efect hipoton,apoi s-au incriminat factorii mecanici ce ar explica fe- 
. nomenele mai accentuate pe ureterul drept,cel . stîng fiind protejat de 
sigmoid. Se adaugă factori vasculari cun ar fi dilatatia plexului oe 
"marian sau a arterei iliace. Indiferent de etiologie apar: dilatatia 
| ureteralá,edem &l meatului uretro-vezical creşterea presiunii intra 


» vezicale „scăderea peristaltismului ureteral, toate explicând refluxul 


vezico-ureteral. Vezica. dompresată pe. „măsură ce uterul se dezvoltă 
| prezintă hiperenie iar prezentatia împinge. ‘trigonul înainte şi în suse 
Din punct âe vedere functional s-a demonstrat creşterea. fiu- 
axului sanguin renal şi deci a plasmei., filtrate creşterea filtrării 
glomerulare. explicind scăderea! ureei gi. oreatininei Sanguine ca şi a 
azotului neproteic. Ia nivelul tubilor creşte reabsorbtia apei si 
electrolitilor roporţional cu filtrarea. Filtrarea sodiului creşte 
cu 60 % iar reabsorbţia tubulară. se face aproape în totalitate sodiul 
“spăiului extracelular fiind oresout,degi prin hipervolemie concen 
traţia sa scade şi diminuă osmolaritatea. Barcina este caracterizată | 
de o diürezá apoasă şi nu natriuretrică în prima. parte a ei „spre afir- 
Situ evoluției sarcinei diureza diminuează. Glicozuria de sarcină. 
¿pe explică prin depÉgirea capacităţii de inerea +n ' Beet. eu ores". 
EL terea filtri ipta apod : 


2 


2 
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„Tea pad genital, 


Este sediul unor modificări marcate făcînd dóvadá "pasii, 


“văţii deosebite a organismului matern, După ce la nivelul uterului 


se realizează condiţiile anatomoefunotionale necesare dezvoltării. oma 
lui,tot aici apar şi cele care sînt necesare expulziei acestuia, fe- ee 
nomenele retrocedind apoi cu revenire la situatia anatomo-funcţională .: 


premergătoare sarcinei, 


Ovarele se caracterizează prin încetarea funcției de MAE. 
rare ciclică a foliculilor, Pe unul din ele se găseşte corpul gestae ^ 
tiv. Pe parcursul sarcinei ovarele păstrează dimensiuni ugor cregou= |... 
te prin accentuarea vascularizatiel. In corticală se demus mes o enm 


reacţie deciduală, 


Trompele sînt uşor slungite ai ‘pipextuotiate - cu imbibitie x | 


seroasă si hiperemie, Fiind ascensionate odată cu. uterul în cavitatea 
abdominală îşi schimbă rapoartele, Bpiteliul tubar este nemodificat, 
uneori putînd fi si ei sediul unei transformări deciduale discrete, 


Uterut este organul supus de gestație unor modificări deo- 


sebit de pronunţate: ce. se. manifestă pe plan morfologic, funcțional, - 


biochimic si metabolice Aceste transformări afectează organ. în tom. 


talitate. ie e ae 
ifici an. ice = uterul ‘azesie ae ‘La. 6,5 - =. /7,9 cm, Jingine, da. 
25 = 36 Ches cigani tatea, sa ajungînd de. la: 2: - 3 Om." la peste 5000. 
om? „iar greutatea organului de. la 45 = 60 gre la 800. =- “1200 gr.Gro- 


 Simea miometrului corpului creşte pînă la. 2,5 = 3 en, Concomitent cu ^ 
creşterea,uterul, își modifică forma, Astfel de la aspectul tronconic . 
uterul gravid la 4 săptămîni. este &lobulos: gi. cât. o mandarină; cît o. 
portocală la 8 sipbéminis eit un grapefruit la 12. gáptáminiy cit un —— 
cap de făt la 16 săptămîni ș oreacind ou aproximativ 4 em. în fiecare - we 
„lună, ajungind ce la termen să, aibă 35 = - 36. om, lungime şi 20 ca.1ăţi= P. 
mes Concomitent eu creşterea . uterul își ascensioneazá. fundul spre ca-  . 
vitatea abdominel& ġi- depăgină. ginti za pubiană poate. fi măsurat Creş= — 
terea uterului este deterninată mai ales hormonal: in primele luni de i 


sarcină gi se vealizează prin hiperplazia. şi hipertrofia miometrului ` 


care atinge grosimea maximá, Acest. fapt explioá forma aproximativ no 
Bick a. uberelor gravide şi asemünayea lor de’ la un subieot la. altul; o 
„După această fază de hipertrofie tridimensională urmează o alta. in. Ga. 
re sè continu hipertrofia miofibrilelor gi &lungirea lor la care se. P 
adaugă: manatornin, pieetioe. aletioe mai maroate in acu conjunotiv. 
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In ultimele luni âe Sarcină se realizează o creştere Mai ales prin 
distensie,sub impulsul elementelor ovulare,care se traduce prin for- 
ma cilindric-ovoidal& a organului,cresterea făcînâu-se mai ales cra- 
nio-caudal peretele uterin subtiindu-se. In această perioadă se remar~ 
c& deosebiri individuale mai accentuate. 

Un alt fapt important î1 constituie transformarea istmului 
uterin în segment inferior, fenomen care se realizează în ultimele l2 
Báptámini de sarcină, El are forma unei calote cu convexitatea în jos 
continuându-se cu colul uterin iar în sus cu corpul, Dimensiunile 
 Sínt de 7 — lo cm. înălţime Şi 5 - 8 mm.grosime. Ca structurá,prove- 
nind din istn se caracterizează printr-o sărăcie în fibre musculare 
ce sînt dispuse mai mult vertical şi prin predominenţa fibrelor elas- 
“ice fapt ce explică extensibilitatea de care di dovaăă în travaliu, 
‘A Uterul suferă şi modificarea consistentei care din fernă 
devine păstoasă, — dk: | adi ali D 
l Odată cu creşterea gi ascensionarea sa, uterul isi schimbă 
rapoartele astfel că la sfîrşitul sarcinei peretele anterior vine în 
contact cu peretele abdominal „fața posterioară cu aorta şi Cava „marea 
ginile fiind coafate de cadrul colic şi anse iar fundul uterin avind 
contact cu colonul transvers ficat gi stomac. Datorită congestiei crea- 
te de hiperemia predominent venoasă,uterul este violaceu. Peritoneul 
uterin Bi ligamentele largi sînt înbibate edematos „vasele mari uteri- 
ne sînt mult dilatate, Axul uterului gravid corespunde axului ombili- 
| cOmcoccigian, ^ . Ue $ 

| Golul uterin- prezintă şi el nodificări macroscopice dar 
mai reduse. Forma se conservá,orificinl intern : rămîne închis, cel 
extern fiind intredeschis. Colul suferă o discretă hipertrofie iar 
hiperemia caracteristică £1 colorează violacen, Frapantă este modi- 
ficarea consistentei care scade,inmuierea colului începe periorifi- 
cial și extinzíndu-se,$1 cuprinde în totalitate, te ed i 
Modificările structurale gi funcţionale sînt şi ele importante „Hi ome- 
_ trul prezintă hipertrofia si hiperplazia miofibrilelor care cresc de 
la 50 = 90 mioroni lungime şi 2 = 4 microni grosime la 500 = 800 mi- 
croni și respectiv 5 — lo microni. Concomitent se observă creşterea 
şi hipertrofia organitelor celulare,creşterea conținutului jn &otomio- 


zină prin sporirea sintezei proteinelor contractile, De asenenea se 
 remarcÉ accentuarea suportului energetic al contraoţiai, Dispozitia 
fibrelor musculare in cele trei straturi se menține, Reamintin exis- 
tents în stratul plexiform a spitalelor helicoidate în elice dublă, 


$ 
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 asemánátoare cifrei 8, Pe lîngă miofibrile se găseşte conjunctivul 14 


bogat în fibre colagene şi mucopolizaharide,fibre elastice si subse | 


tenté fundamentală, Sub efectul hormonilor de sarcină şi a enzimelor  .. 


placentare fracțiunea colageno-elasticá permite dezvoltarea. uterului 


fără a opune rezistenţă, Mai mult ea are rol important în contractie . ' 


litatea uterului gi distribuirea circulatiei utero-placentare, 
La nivelul segmentului în substanța conjunctivă colagenă 


şi elastică ‘se produc aceleaşi modificări ,9explicínd distantă Ti eaten: : 


deosebită a acestei regiuni, | 
| Ta nivelul vaselor uterine se produc modificări importante 


de calibru şi dilatatii venoase impresionante, Artera uterină igi. du- ii 


blează calibrul. Arteriolele spiralate iau o amploare deosebită, se 


apropie de endometru iar după începutul placentatiei progresează la NE 
nivelul ariei placentare gi se deschid în spaţiul intervilos forming el 
lacurile materne din care sîngele drenează prin lacurile venoase spre .... 


venele uterine, Fluxul sanguin uterin creste adune ind la sfîrşitul 
sarcinei la 500 = 700 ml,pe minut, 


Proprietăţile fiziologice ale uterului. sînt conservate in 


timpul sarcinei. Elasticitatea şi extensibilitates permit dezvoltarea `- 
sa. Excitabilitatea uterului gravid este crescută „fapt demonstrat de. 
scăderea dozei minime de ocitocin&d la care apare contractia uterină, 
Uterul nu răspunde în timpul sarcinei prin contractii ample datorită | 
blocajului progesteronic şi neutralizárii ocitocinei de către ocito- BE 
cinaz&, Totugi contractilitates îl caracterizează şi este in cregte- x 
re spre afirgitul sarcinei, Uterul gravid prezintá contracţii segmen=, 


tare neritmice si care nu au amploare. Spre sfîrşitul sarcinei ele 
au tendinţa la generalizare şi sînt cunoscute sub numele de contrace . 


viile lui Braxton — Hicks. Retractilitatea uterină acţionează puters 
nic dupa expulzia conţinutului uterin nici henosteza în Janaa 


l imediată, ' 
Endometrul este sediul unor  nodifiokei marcate, Oul care se 
implantestk îl surprinde în faza secretorie pregravidică caracteriza- 


Vă prin modificări epiteliale şi glandulare seoretorii, Corionul este - 


„edenatog ,celulerizat intens cu celule hexagonale şi prezintă prolife= 
sarea conjunctivului: sub formă de pinteni, Prezenţa oului in stratul 


Compact induce prin secreția de gonadotrofine corionice transformarea | 
corpului progrstativ în corp gestativ şi menţinerea acestuia, Ca urma- 


re a secretiilor de estrogeni gi progesteron orescute, endometrul nu 
se nai eliminá realizindu-se amenoreea de sarcină, Sub influenţa pro- 
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 BeBteronului mucoasa se decidualizează,proces ce constă în aparits$a 

. -đe celule poliedrice cu diametrul între 20 — loo microni,clare „cu pro 
. toplasmá areolară si nucleu central cu Gramezi de cromatiná, 
faţa deciduei ele sînt mici şi cu activitate mitotică 
funzime sînt mari si bogate în glicogen si grăsimi, 
te caducá,glandele sale se reduc mult. Cu exceptia 

“între uter si placentă,restul deciduei se va subtia 

i la alcătuirea membranelor oului, 

Si colul uterin este sediul unor modificări structurale ce 

Be referá la substanţa fundamentala. şi fibrele Colageno-elastice şi 
“care explică înmuierea Bao Glandele. endocervicale se hipertrofiază 

şi secretă mucus mai abundent. ce formează dopul gelatinos care obs- 


rtuează canalul cervical formind o barieră în calea florei microbiene 
vaginale. 


La supra» 
crescută, în pron 
Decidua se nume ş=— 
porțiunii cuprinse 

Şi va Peace 


Vagin l poste prezenta o) ec A mai marcată pentru pere- 
tele anterior. ele săi devin mai elastici prin hipertrofia fibre- 
lor musculare netede, „prin modificări ale mucopolizaharidelor din con- 
junctiv asemănătoare cu cele uterine, 

. Mucoasa se îngroaşă, este îmbibată edematos prezintă o încăr= 

care crescută cu acid. lactic ceea ce explică pH-ul între 3,5 = 6. Epi- 
: telinl pierde caracterul de exfoliere ciclică, are aspectul celui din- 
treo stimulare. estrogenică moderată cu indicele acidofil sub 40 % 

iar cel picnotic sub 20 %. Apar celule naviculare „alungite cu marginea 
mai închisă gi citoplasma clară,celule bazale ce sint mai frecvente 
la sfîrgitul sarcinei, Vascularizatia devine mai abundentă iar colora- 
tia mucoaselor este violacee. 
| . Bíinii sînt sediul unei pignentaţii deosebite a mamelonului 
şi areolei, uneori cu aparitia areolelor Secundare, Hipertrofia glane 
delor sebacee crează tuberculii Montgomery prezenţi pe areole. Vascu- 
larizaţia accentuată explică apariţia reţelei venoase Haller la nive- 
-lul tegumentelor. Sínii au aspectul turgescent,se Düresc pe seara 
glandei dar gi a țesutului celulo-grisos. Glanda mamarü igi dubleazá 
greutatea ajungînd la 400 gr. Desvoltarea canalelor galactofore este 
stimulată de progesteron iar a acinilor de către estrogeni, Se adaugă 
"acţiunea hormonului lactogen in pregătirea glandei in vederea lacta~ 
- viei, Pe parcursul evoluţiei sarcinei glanda manară secretă o cantie 
` tate redusá de solostru. care de cale nai multe ori nu se wvteenplant 
impunten, 
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DIAGNOSTICUL DE SAROINA 


DIAGNOSTICUL, DE SARCINA IN CURSUL PRIMEIOR 20 SAPTAMI 
SUL PRIMEIOR 20 SAPTAMINI 
Diagnosticul clinic pozitiv 


. Se bazează pe punerea în evidenţă a modificărilor 

sarcina le produce la nivelul lorganismuilui matezn, 
Interogatoriul ne dá informaţii în legătură cu modificările 

de la nivelul aparatului genital (amenoreea), aparatul digestiv( grea 
puri „vărsături ),sistenul nervos (insomnie „somolenţă „modificări ale 


gustului şi mirosului) şi a A aparatului urinar re mai ice a-i 
te uşor dureroase, 


„pe sat 


- 


l Inspecţia: la nivelul sînilor se constată o. pigmentare a areo- 
elor prezenţa areolei secundare şi a tuberculilor lui Fauten 
(glande sebacee hipertrofiate), 
- la nivelul abdomenului o pigmentare a liniei i me- 
diane,iar în cazurile în care tesutul celular subcutanat este redus, . 
iar sarcina a „depăşit 0-12 săptămîni se poate constata o deformare 
(bombare) a regiunii hipogastrice, . | 
= la inspecția organelor genitale externe se consta- 
ta o discretá imbibitie edematoas& şi o culoare albăstrie a mucoase- 
lor precum si o pigmentare a tegumentelor vulvare, 
Palpatia : la nivelul sinilor se pune în vident la exprimae 


rea namelonului,prezenta colostrului; 


- la nivelul abdomenului „oînâ sarcina a depăşit lo~ 


12 săptănîni, se palpează în regiunea. MipogaaUriok o formaţiune sfe« 
. Bick ,de dimensiuni variabile în raport cu vîrsta sarcinii,păstoasă, 
 regulatá,mobilá,nedusrerosas,. Distanţa de la marginea superioară a sin- 


fizei pubiene la marginea superioară a aceatei formaţiuni măsoară 
^ cm. în săptămîna 8-a, 8 om.ín săptăntna l2-a, 12 em, în năptănîna 
16-a, gi 16 em, în săptămîna 2o-a, 

Examenul cu valvele mE 

Mucoasele vaginal& gi cervicală au o PE TENE albăstrie, 
 Rxame ul v ital combinat cu palpatia abdominală ; 
Acest exanen pune în evidenţă medi tootsie anatomice de la 
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cele 3 segmente ale uterului: 
— colul uterin este putin mărit de volun şi mai moale în 
i special în jurul orificiului extern; 
Wie - istmul uterin este mai moale ~ semnul lui Hégar — (dege- 
tele din vagin sînt plasate în fundul de sac vaginal posterior iar mâ- | e 
„na care palpează abdomenul pe fata anterioară a istmului); | 
| | - corpul uterin este globulos gi mărit de volum (cît o nan= 
darină în săptămîna 4-a, cit o portocală în săptămîna 8-a, cît un d 
grapefruit în săptămîna 12-a, cît un cap de făt în săptănîna 18-20-a). 
Consistenta este moale,păstoasă; uneori în cursul BÉptáminilor 16-20-& 
se poate constata prezenta contractiilor, ; 
in concluzie în această perioadă a evoluţiei sarcinei, 
prin examenul clinic nu se poate obţine decât un diagnostic de proba- 
bilitate. Nu exista nici un semn de certitudine; semne importante de 
mare probabilitate sînt :amenoreea şi creşterea progresivă de volum a. 
corpului uterin, | 3 


Diagnosticul clinic diferențial 


H - Amenoreea hiperhormonalá : corpul uterin degi este mărit 


de volum are consistenta obişnuită; ipsos. celelalte semne din sar— ` 


as 


cinăe 


i 
a 
en) 
i 
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EL Honebcnetria [retentis ntoxelui menstrual în cavitatea 
uterină prin obstructia colului): corpul uterin este mărit de volum, 
globulos,moale, lipsesc însă celelalte semne. din sarcină, — 

^5 3) = Fibromul uterin. (unic, intramural sau intracavitar). Ute- 
rul desi este mürit de volum are consisteta Qurá; obişnuit, fibromul 
produce metroragii. Cind tumora a suferit degenerescenta edematoasá, 
diagnosticul diferențial este foarte dificil, | 

Al Chistul ovarian : formaţiune care se pune in evidenţă în 

| hipogastru, nu face corp cu uterul, este situată cel mai adesea Jate- . 
ral Şi are o consistenţă renitentă,  . 

Gia Metrite parenchimatoash cronică: staal este puţin mărit 
de volum,dar are o consistent dură; este dureros la apăăare şi la ten | 

ae de mobilizare... , A 

i ae Betentis | de urină: formațiunea dispare după oateterismul 


Ve zical € | 
E i “Y= Anexita ahisticăt formațiunea este . „situată lateral oteru- 
“Lut ente ronitontă gi dureroasă, 


Diegnoatioul olinie de sereinh, în special in ouzani pri- 


Tin 


e dw 


.melor 8 săptămîni este de incertitudine, Ori de cîte ori dorin să 


avem un diagnostic precoce,care să se apropie cit mai mult de certi- 
tudine,trebuie să recurgem la ajutorul examenelor de laborator.Acege 
te examene se bazeazá pe prezenta unei cantitáti mari de BOBO UHOT ine 
ne coriale în serul sanguin şi în urina femeilor gravide, 
Reacţiile biologice | 
Prezenţa hormonului corionic gonadotrop (H.C.G.) în can- 
titate. mare semnalată de LIEPMAN şi OPITZ (1902),in urina gi serul 


femeii gravide, a permis imaginarea şi încercarea a numeroase teste 


care să dea posibilitatea diagnosticului precoce de sarcină, 
Descoperirea de către ASCHEIM gi ZONDECK in 1926,a proprie- 

tăţii HCG de a modifica tractusul genital al animalelor impubere gi 
pubere,atit masculi cit şi femele,stă la baza reacţiilor biologice 
de sarcină. Ei imagineazá reacţia care le poartă numele (rc.ASCHEIM 
si ZONDECE) si care foloseşte ca animal goricutul femel impuber Alte 
reacții biologice: BRINDEAU — HINGLATS = STMMONET „foloseşte  sobola- 
nul mascul impuber; FRIEDMAN = BROUCHA, foloseste epuroaica inpuber&. 

. La unii peşti şi amfibieni HOG provoacă ovulatia “la feme- 


y 
le şi spermatogeneza la mesouli „actiuni folosite in reacţiile HOGBEN | AL 


ce foloseste broasca şi GALLI -= MATNINI ce. foloseşte Vega Res; | a &- 
. Reactia GALLI - MAININI w 


Se poate executa pe toate speciile de brosooi: ' RANA ESCU- 
LENTA, RANA TEMPORARIA, BUFO VUIGARIS,etc. 
Broscoiul se diferenţiază de broasok prin prezența sacilor 


rezonatori vocali. Si prin prezența pernitelor situate la baza degete- 


lor opozante de la labele anterioare ,ce, servesc la acuplare. | 
Reacţia poate fi efectuată tot timpul: anului ,în afara pe- 

rioaâei de acuplare în care are loc spermatogene za- spontană, (O pe- 

rioadă de 15 zile în luna martie pentru Bufo vulg&ria şi în luna mai u 


pentru Rana esculenta), 


åninalul poate fi folosit sia o nouă determinare după 
o. pauză de şapte pile daca, xeasyia & fost negativă şi de 14 zilo Grae 


SÉ reacția a fost pozitivă, | | e mici | 


Tehnică. Se injectează brosoolului,in sacul dorsal: - 


otio, nl.uriná (prima urină de dimineaţă) sau 1,5 ml. ser im. 


nehenolizat. Se lasă animalul în repaus,la întunerec gi în mediu mu 
umed 243 ore după care se face citirea prin cateterizarea cloacganism 


| brosooiului,ou o pipetă rodatá, Urina obţinută prin cateterizazează 


observă macroscopic şi. la microscop între lamă gi lamelá, O ur? ficient 
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 ' cu spermatozoizi are un aspect opalescent. 


i. y A 


| Reacţia este pozitivă dacă pe lamă se găsesc chiar un număr 

„redus de spermatozoizi, 

Reacţia Gevins poss ag la 10-15 kile de Cca orient mens~ 
trualá. T 
a Reacţia dá un procentaj de erori de 5 L» 
Dozarea H,.C,G. 
.Gonadotrofina corionicá nu este secretatá de placentá în 
aceeaşi cantitate,tot timpul sarcinei, Secretia şi eliminarea de HCG 
urmează o curbă a cărui vîrf se situiază în luna a 2-a 2 db sarcină, 

Dozajul biologic depinde de animalul folosit şi se defines. 
te o unitate pentru fiecare. animal „acea cantitate minimă necesară să 
provoace reacţia animalului, Metoda folosită este cea a dilutiilor 
succesive care pernite să se găsească cele mai mici cantităţi de ECG, 
suficiente pentru a face animalul să resstiinedo, Rezultatele se dau 
în unităţi animalul folosit. 

Metodă. Din prima urină de dimineaţă se fac dilutii succe- 
sive ,din care se injectează cel putin 2 broscoi. După 2-3 ore se ci» 


. tesc reacţiile, Cea mai mare dilutie care a produs reacţia pozitivă 


a broscoilor înmulțită cu looo. (media diurezei în 24 exe) aratá va- 
loarea HCG în unități broscoi. 

Rezultatele obtinute pe animal vor fi echivalate cu unita- 
tea internațională (UI). Aceasta corespunde activităţii a 0,1 mg. din- 
tr-un preparat standard de gonadotrofine corionice. 

Există echivalente între ni tata, igternagionala CUT) şi 
unităţile biologice, 

1 Ul= 4- 25 uebroscoi 

1 U- Bu. iepuroaică 

1 UL = lo u., şoarece 

1 Ts Ou. gobolan ; 

Reacțiile biologice,pentru a deveni pozitive, au nevoie de 


"de wc 
A Vete de HCG ce ss Mes evalua aproximativ în în jur de 3000 = 
singe a l | 
Em ‘Reactia imunologiok ` 
F d Gonadotrofina corionică umană „injeotată in anumite condigii, 
du i, ` mină la animale o reacţie de imunizare,care se traduce prin apa~ 


e. ge anticorpi. antigonadotrofici în ser, Acest ser este suscepti- 
.a precipita gonadotrofina umană prin formarea complexului 
antigen = anticorp. 
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Pe baza acestui principiu, WIDE - GEMSEL gi NC.KRAN şi col, 


“au pus la punct diverse tehnici imuno-ohimice de diagnostic al sazoi= 7 


nei. 


rilor de latex încărcate cu HGG., 
—  —mennioa - Pe o lamá curată gi ERR se puns Ó picătură 
de ser antigonadotrofic,peste care se pune o picătură din urina de 


cercetat filtrată (prima urină de dimineaţă). Se amestecă 30 secunde, $, 


Peste acest amestec se pune o picătură de latex încărcat cu HCG, Se 
amestecă,apoi se agită lana uşor „prin înclinare timp de 2 minute, 
Rezultate: 


l.- Dacă in urina de cercetat au fost HOG, acestea au blocat - m 


serul si latexul (cu încărcare de HOG) rămîne nemodificat. 
Absența aglutinării = reacție pozitivă... 


2,- Dacă în urină nu au fost giorni ani »ămâne is ut 
ber,se unegte cu gonadotrofins de pe latex gi produce. pelatinarea. lam 


texului. Prezenta aglutinării = reacţie negativă, - 
Reacţia dá un procentaj de erori între 


Testele îmuno-chinice sint sSimple,rapide gi prezintă o. mendis ps 


bilitate mai mare ca reacţiile biologite avind nevoie de concentraţii 


pai mici de HCG pentru a deveni pozitive (looo UI = 2500 UI). 
| In practica curentá se folosesc testele Pregnosticon gi Preg- 
 nostisec puse la punet de. laboratorul "Organon" e 


Reacţia radio=imunologică se bazează pe adoptarea procedeu-. 


Vai imuno-chimic radioizotopic pus la punct de BERGSON şi YAIOW.Acest | 
 procedeu depistează cantități foarte mici de BCG gi folosegte antise- 
ruri marcate, Are dezavantajul de a nu putea diferenția | LH-ul m 


zar de gonsdotrofina coriopick.. 
Testul radio-imunologic de diferențiere.. a LH-ului bipofizar 


„de HOG. Acest test pune în evidenţă subunitatea beta a HOG. El are o 


| afinitate epe specifică pentru HOG gi nu dă reacţii încrucişate cu LH-ul. . 
El sate capabil să depisteze secreția de HOG chiar de la prinele zile 


după. ‘implentaxe „pentru Barcina normală sau cantități extrem de mioi — în 
de HOG Apă mola nideviforat. = 


a ae MENSURA atit hilfe vid cât a agit Nets ve nu a 


arată numai decît prezenţa unei sarcini oi arată prezenţa în organism | 


a gonadotrofinei coriele; la fel reacţiile negative nu demonstreazá 
naumai decit absenţa sazoinei ci arată că titrul HOG nu este suficient 


Cea mai folosita este reactia de as As aa a pioktu- `. 


——n— rnm re ra 
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pentru a declanga reacţia, 

Reacţiile de sarcină pot fi fals pozitive și fals negati- 
ve (fals pozitiv sau negativ însemnând că,din punct de vedere tehnic, 
rezultatele sînt exacte,dar că ele sînt în contradicţie ou realita- 
tea clinică). men di 

Reacţii fals pozitive pot apare în diverse situații: — Ü 

- după moartea fătului sau embrionului eliminarea de HCG 
se poate prelungi timp de mai multe săptămîni sau chiar luni. Aceas- 
ta se datoreste fie menţinerii activităţii placentare după decesul fă- 
tului sau întârzierii în eliminarea urinară a HCG după oprirea func-  * 

| iei placentare. 

- în mola hidatiformá; după eliminarea ei „testele de saroi- 

| nă pot rămîne pozitive timp îndelungat; IZ" 

- $n coriooarcinon; © pt e 
- în secreția ridicată de. ims iu 
. Hormonul luteinizant este asenănător , fără a fi identic 

cu HOG-ul si poate da reacţii încrucişate în unele condiţii fiziolo- _ 

: gice ca ovulatis,menopauza,preoum gi in condijii patologice ca în tim- 
pul tratamentelor pentru unele maladii psihotrope (tratament cu.feno- 
tiazine) procs d Supă: întrebuinţarea inhibitorilor Berii gonado- 
trope. 
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Reacții fals negative. Ble aepina in cea mai nare parte 
âe sensibilitatea testului folosit „si de- momentul tecoltării urinei, 
Indicații. | ee 
‘Diagnosticul precoce al rom i 
Diagnosticul sarcinei extrauterine. 
Urmărirea evoluţiei sarcinei, | 
Diagnosticul si: umiris. unor tumori de tip aia. 


Di T I elini ozit 
Interogatoriul ne dá informații numai în , legătură cu mo- * 
dificérile de la nivelul aparatului genital: 
= absenta menstruației cu mai mult de 20 de săptămîni; 
` perceperea migoürilor fetale 
~ | oregterea progresivă de volum a abdomenului. 
Ingpeotig: la nivelul sinilor pigmentarea este mai accen~ 

tuatáituberculii lui Montgomery mai prosunteti. 


si E 


- Abdomenul este mărit de volum în regiunea subombilicală. 
şi uneori şi putin deasupra ombilicului; linia mediană pigmentată, 
prezența veregeturilor, 


- La nivelul organelor genitale exbetne se constată o imbibi- 
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d tie edematoasá, o ugoară dilatatie a venelor superficiale gi o culoa- e 
re albăstrie a — precum gi o Pigmentatie a tegumentelor vule 
vare. | 24 

a Palpatia : la nivelul sânilor se pune în evidenţă prezenţa. ty 


de colostru. ee 
| - la nivelul abdomenului se evidențiază o forma- ta 


iune ovoidală,care poate depăşi ombilicul „contractilă, în interiorul eSP 
căreia se găseşte e) formaţiune dură (fătul), care balotează datorită 2 I 
cantităţii mari de lichid amniotic, Uneori se înregistrează migcări= 
le fătului, Distanţa de la marginea. superioară a simfizei pubiene şi 
pînă la marginea superioară a formaţiunii abdominale la sfîrşitul 
săptămînii 24—a este de 20 em. iar la. atirgitul săptămînii a 28-a 
ds 24 cm. £ KZA E l ( Sw 
| Ascultatia: Tomita din săptămîna; 21)vătăi16 cordului foe), 
tal pot fi percepute prin asoultatie. Ele prezintă următoarele ca- 
» pactere: au o frecvenţă de l20-140 pe minut,sínt ritmice,grupate. două 
câte două , cu prima bătaie mai puternică, între ele existînă o 
„pauză mai scurtă decât între fiecare grup de bătăi ,asenănînâu-se foar- | 
„te mult cu bătăile unui. ceasornic, Acest examen se face: cu. ajutorul 
„unui stetoscop. monoauricular, iar focarul unde se ascultă cu maximum 


de intensitate variază de. la un moment la altul „datorită mişcărilor ra. 
active ale fătului, - T 


Exemenul cu valvele. fuspécpià à muooasei vaginale si cervi- 
pii arată o coloratie albăstrie a igni precum 9 existenţa want 


a „discrete imbibitii Merania 


| - Colul statia eate de conăistenţă moale ‘gi recitate în sus; 
prin intermediul. fundurilor de sac. vaginale se poate pune în eyiden- 
is balotarea fătului în cavitatea uterină - (balotarea vaginală), 


SA - Corpul uterin este mărit de volun, „fundul lui tinis Mie | 
onbilioul, cło 
In această pexioeat ae ARE delia. clinic poate pune |. 4 :| 
Un diagnostic de certitudine pe bàza unui singur semn;perceperea ba= . 
tăilox corâului fetal. In afară de acesta: nai există încă o serie. s 
de. some Coontuaoti1i tatea uterului pbalotarea ebdoninalà gi vaginală, 


ye da 


= 
UE 


e, E = 


perceperea mişcărilor fetale) care desi nu sînt de éertituilas sînt 
de o importanţă mare pentru conturarea diagnosticului. 

Diagnostic diferențial ; 

Se face rar,cind lipsegte semnul de certitudine, 

-~ Fibromul uterin unic,voluminog: formațiunea este dură 
contraotilă, 
— Chistul de ovar voluminos: formațiunea este Tatort uită 
de uter,rotundă,renitentă mobilă, - 
ostic 1 ator 

Se folosese aceleaşi metode ca în piétonds precedentă( tes- 
te biologice sau imunologice), 

Uneori se poate recurge la examnenul radiologic,cind pe pla- 
ca rsdiogra&ficá apare scheletul fetal, Acest examen pune întotdeauna 
un diagnostic de certitudine; se foloseşte însă rar avind in vedere 
riscul fetal prin expunanen la raze : aa 


DIAGNOSTICUL DE SARCINA IN PERIOADA SAPTAMINILOR EO, 

Diagnosticul clinic pozitiv 

interogatoriul ne dá informaţii în legătură cu moâificările 
de la nivelul aparatului genital: 

- absenţa menstruației ( de 2840 séptimini); 

- perceperea mişcărilor fetale; 

- creşterea progresivă de volum a abdomenului, | 

Inspecţia. La nivelul sînilor aceleaşi modificări ca în 
_perioaâa precedentă dar mai pronuntate. 

- Abdomenul mărit de volum aproape în totalitate; linia me~ 
diană pignentată vergeturile prezente, uneori se pun în evidenţă niş= 
cările fătului (deformări temporare ale peretelui abdominal), 

- la hivelul organelor genitale externe există aceleaşi modi- 
ficări ca în perioada anterioară, 

Palpaţia, La nivelul sinilor prezenţa colostrului. 

- La nivelul abdomenului se evidentiazá o formatiune ovoida- 
lá,care ocupă abdomenul &proape in totalitate,ou marele ax orientat - 
in sens vertical,contractil& = uterul gravid; el măsoară 28 omela —- 
sfîrşitul săptămînii 36-a gi 32-33 cm. la termen, La polul inferior 
al lui se pune în evidenţă în cazul prezentatiei craniene (singura _ 
normală) o formaţiune rotundá,durü,regulatü. La polul opus se găseş- 

te o formaţiune neregulată âe consistenţă semidurá — pelvisul fátu- 
lui, Pe una din laturile uterului se evidențiază un plan neted,dur, 


» Rea 
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“Cregterea progresivă de volum a uterului 
din cursul sarcinii 


Abdomenul unei femei gravide la termen. 
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| dreptunghiular ce face legătura între cap gi 


; iar pe latura opusă nigte formaţiuni mioi 
acestuia, 


» Ascuitaţia: pune în evidenţă prezenţa bătăilor cordului ài 
i fetal,care obişnuit au o zonă fixă unde ge percep cu maximum de ine 

tensitate şi care în prezentatia craniană este situată sub 
la dreapta sau la stînga liniei mediane, 


Examenul cu valvele evidenţiază o mucoasă vaginală Şi cer- 


pelvis - spatele fătului 
„mobile - fata ventrală a 
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ombilic, 


vicală albăstrie, 


Examenul vaginal digital combinat cu palpatia abdominală = 
colul moale în totalitate; prin intermediul fundurilor de sac vagi- 
nale se pune $n evidenţă prezentatia (extremitatea cefalicá a fătului), 

Diagnosticul diferenţial. 

in situaţii cu totul excepționale se face diagnosticul di- - 
ferential cu fibromul uterin sau cu chistul ovarian (cind din cauza 
unui exces de lichid sau a unui tonus uterin ridicat nu se poate pale 
pa fătul sau nu se percep bătăile cordului fetal), | 

Diagnosticul de laborator, 

Se foloseşte foarte rar fiindcá elementele clinice ne ofe- 
ră aproape întotdeauna un diagnostic de certitudine, Se pot efectua 
reacţiile biologice şi imunologice de sarcină, ultrasonogrană, THEE 
radiografic ;electrocardiografia,fonocardiografia, 


. 2 v 
DIAGNOSTICUL DE VIRSTA A SARCINII SI DATA PROBABIIA A 
Åe e Ld 

A NASTERII, | -t $ 
| om 
: Acest Bidenostks se bazează pe următoarele date: — 


l.- Data ultimei menstruetii. Se află data primei zile a ulti-. e 

à mei menstruatii, la care se adaugă 8 — lo zile pentru a se fixa data... 

| concepţiei, Se calculează timpul care a trecut de la concepție pînă 
în momentul consultului şi se află virsta sarcinei, după care se sta- 

m bileste data probabilá a nagtasii. gtiindu-se cá sarcina evolueazá 

"e (40 jde săptămîni, 
uid 2.- Data cînd gravida a — primele mişcări fetale, Se află 
„această dată care corespunde vârstei de aproximativ 20 săptănîni,la 
“care. se adaugă intervalul care a trecut de atunci şi până în momen» ` 
tul cînd se face consultul, Data probabilá a naşterii 86 capătă adë- 


ugind la data cînd gravida a sis primele mişcări fetale, 20 de 
săptănîni, 
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3 Date căpătate prin măsurarea distanței de la marginea 


i | i până la fundul uterului, | 
ară a simfizei pubiene $1 D : | 
dii Dintre aceste metode cea mai valabilă este aceea care se 


referă la data ultimei menstruafii. Salou ue dupá data dau pst 
cări fetale este relativ,fiindcá se referă săi un semn subiec i did 
cel efectuat prin păsurători uneori poate fi ic wid oe O ien 

mai mare de lichid amniotic sau de un volum mai mare a fátulu e 
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FIZIOLOGIA NASTERII | Ü 


ie 


Naşterea normală cuprinde totalit&tea fenomenel 
dinamice,biofizice „biochimice şi metabolice prin care 1 
è aproape de termen (începînd din 
tului prin canalul pelvi-genital 


or mecanice, 

a termen sau 
săptămîna 38-a) are loc expulzia fá- ~ 
„cu minimum de repercusiuni materne, 


In cadrul fiziologiei Paix a vor fi. cuprinse următoarele 
probleme: 


Ie— Determinismul nașterii 
Il.- Fenomenele active ale naşterii; 
III,- Fenomenele pasive; : 
d eee la naşterea ional s 


I.- Determinismul nasterii s | 

Referitor ja declanşarea naşterii au fost avansate multiple 
teorii dar nici una dintre ele nu oferă explicaţii adecvate, Vom amin- - 
ti pe scurt factorii posibili implicați în determinismul DASS N | 

A — Factorii materni. 

l.- Factorul mecanic =  distensià uterină progresivă a fost | 
considerată o perióadă îndelungată unul din factorii care declangea- 
ză travaliul, Modificárile morfologice ale uterului în cursul gesta- 
viei care ating nivelul: maxim la termen,pot interveni în în declanşarea. 
naşterii prin două mecanisme; . 
^. - mecanic,prin intinderea fibrelor REN 

~ reflex, neurohormonal (reflexul Ferguson). | : 
|  Distensia uterului gi compresiunea exercitată de prezene. 
tatie asupra colului,éxcitá terminatiunile nervoase de la acest nie | 
vel. Iupulsurile nervoase ajung pe calea cordonului medular la nive- ° 
lul hipotalamusului,de unde va fi eliberată oaitodina în hipofiza 


we posterioará, apoi în torentul circulator ,determinind contraotii nio- 
metriale, | 


2.— Factor ho monal 


a)- Teoria." blosajulut progesteronic" - una dintre cele mai. 


aa 
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orii,are la bază o serie de studii experimenta- 
le,care au demonstrat cá administrarea de progesteron la animalul gra- 
vid are drept consecință prelungirea gestatiei (Heckel gi Allen).Ipo- 
teza este preluată și aplicată la specia umană de Csapo şi colab, Cam 
re confirmă efectul blocant al progesteronului placentar asupra con- 


„vechi gi acceptate te 


tractiei uterine. 
Progesteronul local intremiometrial,pare să aibă funcţia 


de reglare a activităţii musculare, Mecanismul reglator progesteronic 
depinde de concentrația intra şi extracelulară a hormonului ,fiind 
influenţat de ritmul său de secreție gi metabolism. 

Scăderea progesteronului la termen cu dispariţia blocaju- 
lui local,miometrial s-ar datora : | 

- consumului fetal (Csapo): suprarenala fetală utilizează | 
progesteronul matern ca precursor pentru activitatea sa proprie, de 
sinteză steroidiană; 

— modificarea competiţiei normale între progesteron $i cor- 
tizol,faţă de proteina vectoare — transcortina; 

— schimbarea raportului volum uterin / progesteron placen- 
tar: distensia uterină este mai rapidă decît creşterea placentei ,ast- 
fel încât o zonă din ce în ce mai nare din miometru " scapă " de sub 
influenţa hormonului secretat de placentă; 

- inactivarea metabolică a progesteronului sistemic şi lo- 


cal; 
- scăderea receptivitatii wi ci tao la progesteron, la sfir- 
"— evoluţiei sarcinei. 
b)- Rolul estrogenilor. 
 Estrogenii au proprietatea de a facilita apariţia contrac- 


viilor uterine,antrenind o creştere a sintezei de actomioziná şi a 
concentraţiei de fosfolipide în în miometru,furnizind astfel energia ne- 
cesară activităţii musculare, 

O altă proprietate a acestor hormoni o constituie capaci- 
tatea lor de a stimula sinteza de adrenalină la nivelul sistemului 
nervos simpatic al uterului mediator chimic care sensibilizeazá fibre- 
le miometriale la acţiunea ocitocinei,stimulindu-le capacitatea con- 
_tractila, l l | 

c)- Rolul ocitocinei. 

Acţiunea stimulatoare a hormonului ocitocic asupra miome- 
trului este un fapt bine cunoscut gi admis de toti autorii, Implica- 
tia sa în determinismul naşterii & fost invocată şi studiată experi- 
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‘mental de numeroşi autori, 

Declanșarea naşterii ar fi precedată de o crestere a onti 
tății de ocitocină,atît de origine maternă cît gi fetalá. 

S-a constatat de asemenea o sensibilitate crescută a miome- e 
trului la acţiunea hormonului gi o scădere a înactivării sale de cá- 
tre sistemul enzimatic corespunzător (ocitocinaza serică)» | 

Afirmațiile referitoare la rolul ocitocinei în declanşarea. 
naşterii constituie doar ipoteze,datele obținute de diverşi cercetă- 
tori fiind contradictorii, 

S-a evidenţiat în sîngele gravidelor prezenta unor substan= 
te cu acţiune ocitocicá (" oxytocin like activity ") ca: bradikinina, 
serotonina,histamina,care ar constitui stimuli chimici pentru intero- 
ceptorii uterini. 

d)- Rolul prostagiandinelor, 
Participarea acestor substanţe in deterninismul iaytoris 
'" constituie o problemă de actualitate. Primele experiențe clinice cu l 
prostaglandina E, au demonstrat acțiunea sa stimulatoare asupra tonu- 
sului si contractilit&átii uterine. Cercetările ulterioare au confir- 
mat acțiunea ocitocică a prostaglandinelor, 

Membranele fetale reprezintă locul de stocaj al precursori-  - 
lor prostaglandinici antepartum, sub forma acidului arahidonic, Sinte= — 
za crescută de prostaglandine la termen se datoregte intervenţiei unei 
enzime,fosfolipaza An, cantonată în lizozomii membranelor fetale(Barry . 
1975 ). Enzima este activatá de toti factorii care .perturbá membrana: 
lizozomalá, Biosinteza prostaglandinelor în miometrul gestant este sti- 
mulata de o serie de elemente ca: desene La uterină, hormonii steroizt,. 
corticoizii de origine fetală. | p | 

e)- Rolul factorilor nervogi.  . | e 

a In cursul sarcinei există © predominentá —! centrii 
subcorticali fiind frenati de centrii nervosi superiori, In momentul - 
declanșăzii naşterii ar avea loo o modificare a reactivitapid nervoa- d 
se,cu predominenta subcorticald, centrii vagosimpatici fiind nai sene . 
sibili la stimulii din. organism. Printre factorii ce nodificá reaoti- l 
vitatea sistemului nervos amintim : estrogenii serotonina, prostaglan= `` 
« ^ dinele, | * ate 

B = Factorii fetali, 

Participarea fătului la asolanşarea spontană a sabia b. a 
fost invocată încă din cele mai vechi timpuri (Hippocrate ,Harvey)e. — 
Actualmente se considerá că sistemul Npotglanorhipogiao aupara: 
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fetal, constituie una âin verigile lanţului efector implicat in deter. 
minismul travaliului, 
Lliggins şi colab, (1966) demonstrează experimental,la oaie 
rolul axei hipotalamo-hipofizo-suprarenaliene fetale în parturitie. 
Ia specia umană s-a constatat o creştere semnificativă a valorilor 
cortizolului de origine fetală antepartum, După unii autori valorile * 
crescute de cortizol fetal,ar avea rol în determinismul nagterii.Alti 
autori le consideră însă ca fiind o consecință a travaliului,un rág- 
puns al suprarenalei fetale la stress-ul reprezentat de naştere, Rolul * 
axei hipotalamo-hipofizo-suprarenaliene fetale este departe de a fi 
elucidat, Ceea ce se poate afirma cu certitudine este participarea sa 
la procesul de maturare al sistemelor enzimatice fetale,al organelor 
necesare supravieţuirii extrauterine, 
C ~ Alte teorii, care caută să ofere o explicaţie declanşării 
travaliului la termen sînt : - 
| - teoria imunologicá: desvoltarea antigenicitátii materne fa- 
$a de țesutul trofoblastic fetal,ar determina o reacţie imunologicá 
soldată în final cu rejectia produsului de concepţie ; : 
| - teoria genetică potrivit căreia factorii genetici intervin 
în determinismul nașterii prin intermediul organizării Biomorfofunc- 
tionale a materialului înglobat în informaţia genetică, Se ajunge la 
un moment dat întraun anumit stadiu de " autonomie " fetală,care va 
permite adaptarea ulterioară. la viaţa extrauteriná, 
Concluzia finală este că declanşarea şi menţinerea "— " 
lui depinde de multipli factori materno-feto-placentari, contributia 
fiecăruia in geneza sa depinzínd de circumstanțe individuale, 


II,.- Fenomenele active ale nagterii 
. Sînt reprezentate de contractiile musculaturii ataria în 2 

prima perioadă a naşterii la care se adaugă contractiile musculaturii 
abâoninale în perioadele a II-a si a III-a, 

Fiziologia miometrului in ourgu terii " 

In toată perioada de sarcină musculatura uterină este supusă 
 hipertrofiei gi hiperplaziei celulare,fiecare celulá putínd fi asemá- 
“nată cu un sistem contractil înconjurat de o membrană, Sub influenţa 
Steroizilor sexuali de origine materná gi placentará uterul creşte de 
la.6-7 cm. în afara sarcinei,píná la 35-36 om, la termen. Volumul ute- 
rin creşte de asemeni ajungînd la 4 =- Sooo ml. la sfirsitul sarcinei. 
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-Miometrul este format din celule alungite cu dimensiunile de 50 ~ 60 
microni lungime si 4 — 5 microni diametru, 
In legătură cu arhitectura miometrului uman s-au efectuat. 
stuaii . amănunțite dar pînă în prezent nu există o concepţie wnitark, 
Dintre multiplele ipoteze propuse amintim : me 
- Ipoteza clasică : musculatura uterină este Porat din trei 
straturi : longitudinal extern,circular mijlociu şi longitudinal ine 


tern, Fibrele fiecărui strat au direcții diferite ,intretáindu-se în= i 


tre ele la limita dintre acestea, 


- Alţi autori consideră cá stratul mijlociu ar avea o struc-- 
tură plexiformá; stratul intern alcătuit din fibre transversale,de for- 


m& unui inel incomplet,se organizeazá sub ARE de sfinctere iz jurul - 


orificiului uterin, — 

- Demelin consideră cá fibrele zi otetriale sînt dispuse in 
trei straturi: subseros longitudinal, intermediar format din zone al- 
ternative de fibre longitudinale şi circulare şi subendotelial „longi= 


Pa 
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tudinal, Această structură ar corespunde din punct de vedere embriolo= E 


gic contopirii celor două canale Miller, EE 

- Goerttler emite teoria dispozitiei fascióolelor sili Maia 
sub forma a două spirale,rezultate din unirea celor: două canale Müller, 
Spiralele se întretaie în unghiuri din ce es ce mai obtuze pe — | 


_ apropierii de orificiul cervical,. 


Studiile de microscopie olsotronică au permis în mare măsu= 


ră corelarea aspectelor mürfologise: cu a funcţional al 
musculaturii uterine, 


Substratul functional este constituit din miofibrile = or= ` 
ganite contractile specializate,formate la rindul lor din miofilemente. . 
Miofilamentele contin proteinele contractile, Actualmente se consideră . l 


că există două tipuri de proteine contractile: 
- proteine contractile fundamentale : actina gi niozina; Me 
- proteine contractile reglatoare : tropomiozina gi troponina, 
Imaginile de microscopie electronică atestă faptul că la 


nivelul celulei miometriale proteinele sînt dispuse sub formă de files 


mente de trei tipuri: 
| ~ filamente subjiri,formate din tinis | p 
~- filamente groase, alcătuite din molecule de miozină; 


= filamente intermediare ,a căror compozitie chimică este încă i 
necunoscută. 


Contractia uterină se realizează printr-un mecanism glisent: 
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alunecarea şi interpătrunderea filamentelor subţiri printre filamen- 
"tele groase (ipoteza lui H.E.Huxley). 
Proprietatea contractilă a fibrelor miometriale, se mani- 
festă ca un rezultat al interacțiunii dintre proteinele contractile, 4, 


sistemul energogen şi ioni, 


Elemente de biochimie 


Din punct de vedere biochimic,contractia fibrelor miome- 
triale constă în cuplarea proteinelor contractile fundamentale(actina 
şi miozina) rezultind actomiozina. Energia necesară acestui proces » 
provine din transformarea ÁTP in ADP, cu eliberarea unei molecule de 
fosfor,in prezenţa ATP-azei (enzimă eliberată de protoplasma fibrei 
musculare,în prezenţa ionului de sodiu), Sursa de ATP este reprezenta- 
tă de metabolismul glucidic (glicoliza în faza anaerobă, apoi aerobă), 

"In cursul glicolizei anaerobe,dintr-o moleculă de glucoză 
se resintetizează 3 molecule de ATP, După efort prelungit,fibra nus- 
culară obosegte,rezervele energetice scad. Bestabilirea se face prin 
glicoliză aerobă,deci cu aport corespunzător de oxigen,cind dintr-o 
moleculă de glucoză se resintetizeazá 38 molecule de ATP; acidul lac- 
tic care rezultă, este oxidat 1/3 în C0, gi E50, iar din restul Be 
reface glicogenul. 


Elemente de biofizich 


In stare de repaos,intracelular se găseşte ionul de potasiu, 
iar extracelular sodiul (potenţialul de membrană sau de repaos).Fibra 
. musculară în repaos are un potential negativ,aproximativ = 60 mV). 

Scăderea potenţialului de repaos prin intervenţia divergi- 
ior excitenti (histamina, serotonina, estrogenii,prostaglandina P5) de- 
termină depolarizarea, cu creşterea permeabilitüátii membranei celula- 
re psntru ionii de sodiu gi apariţia potențialului de actiune,cu con- 
secinta sa contracția fibrei musculare, : | 

Ulterior membrana celulară se repolari zează „potasiul TS 
trunde din nou intracelular, iar o parte din sodiu se consumă în tim- 
pul contractiei. i . N 

Studii recente au demonstrat că în generarea potențialului 
de acţiune, intervin şi ionii de caloiu,particularitate legatá de mo- 
dul de repartitie al calciului intracelular şi de arhitectura specifi- r 
că a membranei celulei miometriale. 

l.e- Reglarea contractiei uterine 

Modificările miometriale legate de gestație constituie unul 

din factorii reglatori ai contractiei uterine. Csapo (1963) consideră 


te 


Scanned with OKEN Scanner 


atte 


e 


í^ 


> 


„De la acest nivel unda contractilă se generalizează în tot uterul, du= 
pă un triplu gradient: 
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_că volumul uterin crescut,determină tensionarea fibrelor musculare, À 


acest fenomen avînd drept rezultat pe de o parte creşterea ráspunsu- 
lui mecanic, iar pe de altă parte descărcări frecvente de potential,. 
prin scăderea pragului de excitație. 
2.- Rolul sistemului endocrin 

_ Bstrogenii au rol esenţial in dezvoltarea fibrei muscu- 
lare uterine,iar din punct de vedere funcţional au capacitatea de: a 
creşte activitatea electrică la nivelul celulei miometriale, Aceşti 
hormoni favorizează,acţiunea ocitocinei asupra miometrului, 
Ocitocina are o acţiune directă asupra fibrei musculare uterine,in- 
fluentind caracteristicile biochimice ale acesteia, In cursul nagte-. 
rii cantitatea de ocitociná cregte,avind drept consecintá mărirea ac- 


tivitátii uterine. Hormonul ocitocic are un rol important în reglare 


“a contractilitatii uterine intervenind mai ales în desfăşurarea nag- 


tarii în paranetrii fiziologici, 
2.- Rolul sistemului nervos l 
Pentru ca proprietatea contractilă a miometrului să se 
manifeste,este necesară o interacţiune sinergică între sistemul ner- ` 
vos simpatic şi parasimpatice Intr-un. prim moment sistemul nervos sim- 


patic realizează o creştere a tonusului bazal (absolut necesară pen- 


tru ca contracția uterină să apară), urmează apoi acţiunea parasimpa- 
ticului,care determină contracția, Acţiunea simpaticului este anihi- 
lată, tonusul revine la zero, Automat intervine din nou simpaticul, 
fenomenele reluíndu-se într-o succesiune. sinergicăe 
; Interacțiunea simpatic-parasimpatic poate fi dirijatá 
de o serie de substante endo sau exogene. Dintre acestea amintim: 
- simpatomimetice: ocitocina, serotonina,prostaglandinele; 
- . parasimpatomimetice: oserina,proatigaina, vitamina wu 
estrogenii. QUON vd 
Notiunea dé j - £ 
Numeroase cercetări efectuate în domeniul fiziologiei 
beata uterine, au. stabilit că la specia umană,zonele de origine 
ale undelor contractile sînt situate la nivelul coarnelor uterine, 
în dreptul jonctiunilor utero-tubare.(Caldeyro-Barcia,Alvarez). 
Cei doi centri (drept şi stîng) pot funcţiona separat 
sau împreună, simultan sau succesiv, uneori cu predominenta celui drept. 


- üe timp sau propagare: cuprinde întreg miometrul în 15" 
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cu o viteză de aproximativ 2 cm./sec; durata contractiei scade pe nă- 
sură ce se îndepărtează de centrul de origine; 

- de spaţiu sau descendent : direcţia de propagare fiind 
cranio-caudalá,contraotia va dura mai mult la fundul uterului decît 
în zonele distale; 

— de intensitate : intensitatea scade pe măsură ce unâa 
tractilă se îndepărtează de centrul de origine, 
maximă simultan,in tot uterul. 

Activitatea uterină (AU) în travaliu se exprimá în unitáti 
Montevideo (UM), care reprezintă valoarea produsului dintre frecven- 
$a şi amplitudinea contractiei uterine, pe un interval de lo minute, 
Activitatea uterină crește odată cu evoluţia travaliului de la 70 UM 
la începutul perioadei de dilataţie,pînă la 260 UM la sfîrşitul aces- 
tei perioade., 


Caracterele contractiei uterine în cursul nasterii 


con~ 
dar atinge o valoare 


In timpul sarcinei miometrul prezintă contractii neregulate, 


de intensitate redusá,nedureroase. 
Contractiile uterine care marchează debutul. travaliului au 
anumite particularităţi: 

- sînt involuntare; | 

- sînt intermitente şi ritmice,separate între ele printr-un 
interval mai mare la început ,apoi din ce în ce mai scurt, La incepu- 
tul perioadei de dilatatie, contractiile survin la interval de 5-lo 
minute,pentru ca la sfîrşitul acestei perioade intervalul să sé scur- 
teze la 1 = 2 minute; 

- durata contractiei creşte progresiv de la 2 = lo sec. la 
începutul naşterii,pînă la 45 = 5o sec. la sfîrşit; 

— intensitatea se măreşte progresiv; 

- determină fenomene pasive; 

~ sînt însoţite de durere, 

Fiziologie durerii la naştere 
Durerea care însoţeşte contractiile uterine în cursul naş- 
terii prezintă anumite caracteristici: 

- este intermitentá,prezentind o fază de creştere pînă la o 
anunită intensitate „apoi o fază de descreştere, Acest aspect indică 
suprapunerea parțială a durerii cu dili al fără însă a exista un 
. paralelism absolut; 

~ sediul durerii la începutul naşterii este hipogastric şi 
tombar inferior pentru ca pg pe Mask ce forta contractil& 
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 Bporegte,sá cuprindă întreg abdomenul, cu iradiere lombară „fesiară,pe 
coapse şi flancuri, In timpul expulziei senzația dureroasă este maxi. 
má,avínd sediul lombar inferior,sacrat şi perineal, 

In geneza durerii la nastere,intervin in primul rind mecanise 


me reflexe neconditionate,care se referă la excitatia interoceptorilor " 


uterini(reprezentati de terminatiuni nervoase intramurale) de către 
anumiţi stimuli ca: = modificări metabolice miometriale în cursul con= 
tractiei ( hipoxie,acidozá); ; 
= dilatarea canalului cervical; 
— tracțiunea asupra ligamentelor uterine gi ane- 
xelor; " 
- distensia canalului pelvi-genital gi comprima- 

rea organelor vecine de către prezentatie (rect,vezicá,uretrá,muscula- 
tura plangeului pelvi-perineal,plexuri regia VERE. 

Inervaţia organelor genitale — 

Căile de conducere sint reprezentate de două plexazi nervoa~ 
se : Pietei şi utero-ovarian, 


e= Plexul bipogastric este format din doi genglioni hipogastrici 


NE pace oe ganglionii Lee-Frankenhanser,situati la nivelul li- 


gamentelor utero-sacrate. Aceşti ganglioni stabilesc: conexiuni cu fi- 
lete nervoase eferente de la uter. gi aferents „grupate sub forma a * 
pedicoli : superior,inferior,posterior şi anterior, 


Pedicolul superior este reprezentat de coi 2 nervi iioi 01 


trici drep şi sting,care se unesc la nivelul .promontoriului, form$nd 
plexul hipogastric superior sau nervul Cotte. Traiectul sáu este as- 
cendent pe coloana lombară,pînă la vertebrele DXI =D XII,pátrun- ` 
zînd le acest nivel în măduva spinării," Plexul hipogàstric. stabilegte 
conexiuni cu plexul lombar „celiac renal gi intermezenteric. 


Pedicol bl inferior format din nervii pelvieni sau ERE E 
Aceştia se ranifică, pltrunzfud | în măâuva Baoratá prin asta saorate . 


ate gi 4, 


xiune cu gacgllonii simpatiei 2,3 gi ^. 


Pedicolul anterior aledtuit din nervii Lavrextiswastrinski, — 
care stabilesc conexiuni eu nervii ruginogi interni, | 
B.- Plexul utero-ovarian auprinâe filete nervoase care inerveazá 2 
Jumătatea superioară a uterului.Acestea străbat ligamentul larg,liga- | 


mentul lombo-ovarian, ajungînd la nivelul coloanei vertebrale unde se 
anastonozează cu plexul hipogastric pătrunzând în măduva spinării la 


acelaş nivel, 


| reprezentat a 2 filete nervoase în cone- 
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Căile senzitive . 
Sint reprezentate de : 

l.- Calea senzitivá principală (plexul hipogastric), Senzatia 
dureroasă parcurge plexul hipogastric,pátrunde intramedular,iar de 
aici prin intermediul fascicolului spino-talamic,ajunge la nivelul 
scoarţei cerebrale. 

2.- Calea senzitivà secundară superioară situată pe traiectul 
plexului utero-ovarian, 

5.- Calea senzitiva secundară inferioarü,reprezentatá de nervii 
erigensi,p&trunde in măduvă,iar de aici,tot pe calea fascicolului spi. 
no-talamic ajunge la cortex. | l ^ 

La nivelul SNC senzaţia dureroasă va fi integrată gi anali- 
zată, In funcţie de echilibrul nervos superior,de raporturile stabi- 
lite între procesele de excitație gi inhibitie,comportamentul partu- 
rientei faţă de excitatia dureroasă va fi diferit, Modul de reacţie 
la durere este influenţat si de o serie de alţi factori ca : frica, 
nelinistea,pragul de excitabilitate scăzut „lipsa dorinței de a avea 
un copil,etc. 


III,- Fenomenele pasive ale naşterii, 


Reprezintă consecinţa fenonenelor active asupra celorlalte 
segmente ale aparatului genital,asupra nobilului fetal şi a întregu= 
lui organism matern, Sînt reprezentate de : 

a) Completarea formării segmentului inferior: 
In cursul ultimelor luni de sarcină,istmul uterin se trans- 
formă în segment inferior. La începutul travaliului segmentul inferior 


este destins de către prezentatie,se subtiazá gi coafează polul fetal. 


Ampliatia segméentului inferior este o sonet be. esențială pentru buna 
desfăşurare & naşterii, 
b) Dilatarea colului 

Stergerea şi dilatarea colului sînt fenomene caracteristice 
travaliului, Au fost invocate multiple ipoteze care caută să explice 
mecanismul acestor fenomene Dacă într-o prină perioadă s-a acordat o 
atenţie deosebită aspectului mecanic, ulterior au fost luate în consi- 
deratie modificările biologice care au loc la acest nivel, 

Demelin consideră că miometrul este format din 3 straturi: 
longitudinal ,plexi form şi circular, la nivelul segmentului superior " 
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. inferior, în timp ce la nivelul colului există numai fibre circulare, 


aranjate sub forma unui adevărat sfincter, In timpul contractiei,fie | 
brele longitudinale produc o tracţiune asupra celor circulare care 
alunecă pe prezentatie, de unde rezultă elongatia istmului şi apoi: 


dilatatia orificiului uterin, 


Teoria lui Goerttler, se baxdazh pe ipoteza dispozitiei 
dublu spiralate a fascicolelor musculare, Cele 2 benzi pornesc de la 


nivelul coarnelor uterine,avind un traiect vertical în porţiunea sum ` 


perioară,orizontalizîndu-se progresiv pe măsura apropierii de col.In 


timpul unei contractii, cele 2 fascicole se derulează,în special in... | 


zona inferioará,explicind astfel dilatatia colului, 


Studiile de anatomie comparativă,histologie şi histochimie, 
aduc elemente noi in explicarea mecanismului dilatatiei,luind in con- .” 
 Sideratie morfologia predominent conjunctiva a colului uterin, a 
cursul sarcinei colul este supus unor modificări speciale (imbibitie 
edematoas&,depolimerizarea colagenului) care îi oferă capacităţi deo- ` 
sebite de relaxare. In cursul nașterii are loc separarea gi imprastie- : 


In 


rea fibrelor de colagen, Acest proces este favorizat de un pH acid, 


fiind supus unui control hormonal (estrogeni, progesteron,relaxină)şi 


enzinatic (proteaze, colagenaze,enzime lizozonale). 
Actualmente se consideră cá dilatatia colului se produce | 


datorita interventiei factorului mecanic in strînsă corelaţie cu mo- 7. 


dificárile morfofiziologice ale acestei regiuni în cursul sarcinei, 


Pe tot parcusul graviditátii colul uterin este închis „iar. © 
în canalul cervical se găseşte dopul gelatinos. Odată cu declanşarea. E 
naşterii colul se şterge gi dopul gelatinos se elimina, Ia primipare . — 
se dilată mai întîi orificiul intern „apoi cel extern, canalul . cervical | 


transformindu-se progresiv intr-un singur orificiu,care se contopeg- 
te cu cavitatea üteriná, La multipare cele două orificii se dilată. 

simultan, Colul este complet dilatat după lo-12 ore de travaliu,pînă 
la un diametru de 10-12 on, , corespunzător dimensiunilor craniului eT 


fetal. | 0. 
'8) Formarea gi ruperea pungii amniotice 


Porțiunea din membranele ovulare care se găseşte în areptui 


orificiului cervical,formeazá punga amniotică. La acest nivel,rezis- 
venta fiind minimă (prin dilatarea progresivá a colului) membranele. 
bombează, Presiunea intraamiotică crescută din timpul contractiilor . 


uterine determing la un moment dat ruperea apontană a membranelor, la 
© dilatatie de ? ~ 8 on, | tă 
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d) Mecanismul de nagtere 


Progresia prezentatiei prin canalul pelvigenital sub in. 
fluenta contractiilor uterine,are loc sincron cu celelalte fenomene 
pasive. 


— "" 


In cursul sarcinii craniul fetal se găseşte deasupra strím. Y 


torii superioare a canalului dur,semiflectat sau în atitudine inter. 
 mediará. In funcţie de situaţia prezentatiei fata de elementele cana- 


lului dur,mecanismul de naştere comportă 3 timpi: angajarea,coborirea, 3 


şi degajarea. = 
1) Angajarea este precedată de orientarea prezentatiei,ast-' 
fel încît diametrul mare al craniului (fronto-occipital 12 cm.) se va 
„ suprapune pe diametrul mare al strimtorii superioare (oblic sting — 
12,5 om.). Ulterior extremitatea cefalică va suferi o accentuare a 
flexiei, astfel încît diametrul frónto-occipital va fi înlocuit cu 
fronto-suboocipital de lo cm. In angajarea propriu-zisă,circonferin= 
| ţa care trece prin extremitățile diametrului Senntorsubesciptcel î strá- 
bate strântoarea Superioară a canalului dur, 
. In bazinele normale,angajarea are loc sinclitic, Batok su- 
tura sagitală se găseşte la egală distanță de promontoriu gi pubis. 
| 2) Coborârea înseamă parcurgerea excavatiei de către prezen- 
tatie. In timpul coborârii are loc rotația intrapelviná şi deflexiu- 
nea moderată a extremității cefalice. In pozițiile anterioare (OISA, 
OIDA) rotația se face cu 45? (1/8 de cerc) occiputul ajungînd de la 
 eminenta ileo-pectinee la pubis. Diametrul fronto-suboccipital se su- 
prapune pe diametrul antero-posterior al strîmtorii mijlocii şi infe- 
rioare. In poziţiile posterioare (OIDP,OISP), sensul rotației este de 
obicei anterior, cu o amplitudine de 135° (3/8 de cerc), occiputul a- 
jungind de la simfiza sacro-iliacă la pubis; $n unele situatii rota- 
tie se poate face posterior, occiputul ajungind la sacru,urmind ca der 
gajarea să se facă în oocipito-sacrată, | 
După ce fruntea ia contact cu fata anterioară a sacrului, 
extrenitatea cefalică se deflecteazá moderat, fruntea alunecind pe 
concavitatea saoratá, 
3) Degajerea toraniul fetal străbate strimtoarea inferioară 
a bazinului, Degajarea se face cu deflexiunea progresivă a extremitá- 
tii cefalice. Se exteriorizeazá mai întîi occiputul,subocciputul se 
fixează la marginea inferioará & simfizei pubiene,iar fruntea prin de- 
flexiune mare,trece înaintea vârfului cocoisului. 
. Concomitent cu degajarea craniului are loc angajarea ume- 


p n 


é 
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Mecanismul de naştere prin 


Dega jarea umerilor 


canalul dur 
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Kecénismil de negtere prin canalul dur 


Legajarea în cecipito-sacraty 
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_ rilor la strîmtoarea superioară,cu diametrul biacromial perpendicular 
pe điametrul de angajare al capului (de obicei oblic drept), Prin tae. 


Sarea umerilor diametrul biacromial se reduce de la 12 cm, la 1o 


timp ce umerii coboar& si se rotesc intrapelvin, 


In timpul degajării,umărul anterior se fixează sub simfiza. Has 
pubianá,trunchiul suferă o inflexiune în jurul simfizei „umărul postes ^. 


rior alunecă pe concavitatea sacrată,trecînăd de vîrful coccisului, 
apoi de comisura vulvará posterioară, 


Trunchiul $i pelvisul nu ridicá probleme deosebite legate E 


de mecanismul de naştere,avînd dimensiuni mai mici decît segmentele 
precedente, 


e) Efectele contractiilor uterine asupra organismului fetal. 


Pe lîngă acomodarea şi orientarea prezentatiei în cursul 
mecanismului de naştere,aceasta suferă o serie de modificări plastice 
(deformări „bosă sero-sanghinolentă) mai mult sau mai puţin evidente, 


care au drept scop reducerea dimensiunilor sale proportional cu dimen- 


Siunile filierei pelvi-genitale. Dacă nu depăşesc anunite limite ,aces= 


te modificări pot fi încadrate în domeniul fiziologic,fătul suportîn- m 


Gu-le fără consecinţe ulterioare, 
In timpul fiecărei contractii uterine ,circulatia feto-ma- 


terná este partial intreruptá,aportul sanguin la fát fiind redus tran- i 


zitoriu. Ca urmare apare o hipoxie relativă şi acidozá ,determinind o 
uşoară bradicardie, In condiţii fiziologice,fütul. are Gspaottatea de 
a compensa E cp dau în intervalul dintre Ergo 


In travaliu se nsodui o serie de modificări ta nivelul sis : 
temelor Şi aparatelor organismului matern: 


~ modificări metabolice, exprimate prin Aoma erescut de. 
calorii ( cu aproximativ 2000 mai mult oa în afara travaliului), se 


ajunge la o acidoză metabolică ii ll guportată Ls compensa ` 


vă de organismul matern; 
- nodificári Sanguine r1 tino Apr ee AE AS numărului 


do hematii,a leucocitelor gi trombocitelor; 


~ aparatul respirator : creşte freovenţa nişcărilor respira- 


torii volumul respirator curent, şi minut-volumul cu aproximativ 20=30%. 
. schimburile gazoase se fao inoomplet,se acumulează C05,ceea ce. explicá 
un oarecare grad de cianoză a tegumentelor „observat a ales în tim- 


pul expulziei, Presiunea C0, scade,in bimp ce consumul de f2 creşte " 


5 CDs s K 
Craniul degajat se rotează extern (fata fătului priveşte lateral), in ae 
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cu aproximativ 25 %. 

- aparatul cardio-vascular : este suprasolicitat in Ginpni 
parturitioi „prin intervenţia unor factori ca: durerea ,modificdrile 
psiho-emotionale ,moâificările hemodinamice induse de redistributia - 
circulaţiei utero-placentare, Debitul cardiac creşte cu 20-20 %,ten- 
siunea arterială creşte Ugo mai alex maxima cu 10-20 mm, Hg. ,frecven- 
ta pulsului creşte; 

- aparatul urinar: pe măsură ce dilatatia progresează gi ca 
efect al coborârii craniului „vezica urinară se ridică $i odată cu ea 
uretra care va fi întinsă gi POBDEURESN patănă apare tulburări urina- 
re, 

Din punct de vedere functional modificárile de la acest ni- 
vel se exprimá prin cresterea tuturor funcţiilor, Diureza se măreşte 
la început, apoi sufere o ugoară scădere,datorită faptului că intervine 


 transpiratia. Se constată o albuminurie moderată şi o creştere a crea- 


tininei urinare,determinate de amplificarea travaliului muscular, » 
aparatul digestiv: se caracterizează prin hipotonie gastri- 
că şi intestinală, Pot surveni greturi şi vărsături reflexe,fără o 
semnificaţie patologică, l 
`= la nivelul sistemului iic creşte excitabilitatea scoar- 
d*el si reflectivitatea, 


IV. Asistenţa la naşterea normală 
Pentru a se putea desfăşura în condiții optime „nașterea 
trebuie să aibă loc într-o maternitate Bau la casa de naşteri, unde | 
exist& personal calificat si instrumentarul necesar pentry a se putea 
face faţă oricărei complicaţii, 
La prima: consultatie a gravidei se vor preciza ilie 
elemente: nts poz | 
lo diagnostionl de UT uterină; | 
2,- diagnosticul de vîrstă a sarcinei; 
$.- diagnosticul de naştere declanşată: contractii uterine 
ritmice, la interval de 2-6 minute ,de intensitate medie, s„durexoapes 
„iar colul uterin şters gi dilatat cel putin 2 cn.; 
4.- prognostioul de evoluție a nașterii, 
In asistenţa zii A pe căi naturale vom urmări 3 perioa= 


de: 
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- perioada I-a,de dilatare a colului ; 
- perioada a II-a, de expulzie a fătului; 
- perioada a III-a, de delivrare a placentei, J 


Perioada I-a a naşterii 
Are o durată variabilă între o oră (la multipare) pînă la 
lo = 12 ore la primipare. 
Ca o consecinţă a fenomenului activ,reprezentat de dinami- 
ca uterină,în perioada I-a au loc următoarele fenonene pasive: 
a) dilatarea colului; | 
b) formarea şi ruperea pungii amniotice; 
c) evolugia prezentatiei (mecanismul de nagtere). 
Conduita, In perioada I-a se va urmári: 
8) starea parturientei; 
b) starea fátului; 
c) evoluția nagterii. 


a) Starea parturientei: se va înregistra periodic tensiunea 
arterialá,pulsul,curba termicá,respiratia,intensitatea "URL com- 
portamentul parturientei. 

Naşterea este un act fiziologic însoţit de Pen obste- 
trica modernă acordând o atenţie deosebită metodelor de analgezie la 
naştere, a l 

Din studiul fiziologiei durerii,se poate observa cá meto- 
dele de analgezie obstetricală au drept Scop pe de o parte intercepta- 
rea căilor senzitive, iar pe de altă parte acţiunea asupra centrului 
nervos superior. 

O anestezie de bună calitate trebuie să N pl PIE E”, 4 
condiţii: 

^ - Sá nu influenteze defavorabil organismul matern; 
~ să nu modifice starea fătului; i 
— dinamica uterină să rămînă în parametrii fiziologici; 
- să mențină parturienta trează, conştientă,capabilă de a 
coopera pe tot parcursul naşterii, | 

Una dintre cele mai vechi metode de: lanian distotiijas 
lá este psihoprofilaxia, care constă în intervenţia medicului asupra 
echilibrului nervos superior al parturientei,prin intermediul celui 
de al doilea sistem de semnalizare, "cuvîntul". 

O psihoprofilaxie de calitate trebuie fuicaputá încă din - 
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cursul sarcinii si continuată pe tot parcusul nașterii, 

Femeia gravidă va fi faniliarizată cu toate fenomenele tra- 
valiului,frica va fi îndepărtată,comportamentul se va îmbunătăţi prin 
întărirea activităţii corticale,cooperarea medic-parturientă va fi e- 
ficient&. 


Principii generale de aplicare: 


- educaţia gravidei,dupa un examen aprofundat al particulari- 
tátilor nervoase şi condiţiilor de mediu,care pot influenţa echilibrul 
său cortical; 

- educaţia personalului care va veni în contact cu femeia în 

„cursul sarcinii şi ai naşterii; 
- amenajarea adecvată a sălilor de naştere; l 
- modalităţi particulare de supraveghere a travaliului, 
Dacă metoda psihoprofilaxicá nu dă rezultate, se poate re- 
curge la una din celelalte metode de analgezie obstetricală: 
l.— anestezia de conductie (locoregionalá); 
2.- analgezie medicamentoasă; 
3,- metode mixte. 


1,— Anestezie de conductie 


Are drept scop interceptarea terminatiilor senzitive sim- 
patice şi parasimpatice ale zonei genitale sau trunchiurilor aferente. 

Avantajele metodei sînt numeroase: 

- păstrează starea de conştienţă a parturientei; 
- nu influenteazá starea fátului; 

- nu determiná complicatii materne; 

- dinamica uterină nu este afectată, 

Dezavantajele sînt legate de tehnicá,care uneori este difi- 
cilă si de posibilitatea reacţiilor alergice la soluţiile anestezice 
utilizate, mE | 
Dintre metodele àe anestezie de conductie amintim: 
Anestezia parametrelor pe cale vaginală: după dezinfectia 
regiunii vulvovaginale,se aplică valvele,apoi se introduce acul în 
fundurile de sac laterale;cít mai extern,injectind 4o = 5o com? novo- 
caină 0,5 % în fiecare parametru, 

Anestezia lomboaortică,urmăreşte blocarea simpaticului 
lombar în scopul interceptárii căii principale a sensibilităţii ute- 
| rine, er o 
Metoda Aburel: parturienta este aşezată in decubit lateral; 
se pătrunde cu acul in dreptul vertebrei L, , la 4 cm. de linia media- 


v 


fe 
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pul vertebral şi se ajun- 
Se aspiră gi se injecteazá lent 

dacá nu refluieazá,se mai injectează 8o-loo ml, 

Anestezia periduralá,are drept scop introducerea drogului 
anestezic peridural,pentru a intercepta filetele senzit 
nivel. Acul se introduce între &pofizele spinoase ale vertebrelor 

D XII - l4 sau L - L5; se injectează în spaţiul peridural 4-5 ml, 
novocainá 0,5 %, se detaşează seringa şi dacă soluţia nu refluează, 
se mai introduc 4o ml. novocaină, 
E 


ge in tesutul celular perivertebral, 
lo ml. procainá 1 4; 


ive de la ace t 


Exceptind riscurile la care se supune (infectarea intraras 
hidianá,hipotensiune maternă), anestezia peridurală 


este cea mai bună 
netodá de anestezie de conductie, | 


Aburel a imaginat peridurala continuă : prin lumenul acu- 
lui aflat în spaţiul peridural se introduce o sondă,care se lasă pe 
loc,scotíindu-se acul. Pe acest cateter se va injecta soluţia aneste~ 
zică repetat sau se va perfuza picătură cu picătură, 

Inconvenientul metodei se referă la posibilitatea diminná- 
rii eforturilor expulzive,fiind necesară uneori terminarea naşterii 
prin aplicare de forceps sau vidextractor. 

Anestezia epiduralá : se utilizează un ac lung de lo-12 
cm, introdus prin hiatusul sacrat în spațiul epidural (gravida în de- 
cubit lateral,cu membrele inferioare flectate pe abdomen); se injec- 
teazá 4-5 ml. novocainá 0,5 %, dacă nu apar semne de rahianestezie 
joasa,se mai injectează 540-50 ml. novocaină, Se apreciază efectul prin 
cercetarea sensibilităţii cutanate, Anestezia nu trebuie să depáseas- 
că jumátatea distanţei dintre simfiza pubiană si ombilic,pentru a evi- 
ta riscul interceptárii filetelor motorii,ceea ce ar influenţa negae 
tiv dinamica uterină, ` 

Aburel preconizează anestezia epidurală continuá,adminis- 
trindu-se drogul picătură cu picătură,cu un ritm de lo picături pe 
zinut,printr-un cateter de polietilenă introdus prin lumenul acului, 


2.- Metode farmacologice 
Se pot utiliza droguri din diferite grupe: 
4 — Opiacee i 
l.— Opiacee naturale morfina şi derivații de morfină, se admi~ 
nistrează în traveliu,la începutul acestuia în doză de 1 ctg. Influen- 
vează negativ centrii respiratori,putind determina depresiune respi- 
ratorie maternă si fetalá, 


Alte droguri care au aceeași acţiune cu morfina,dar toxie 
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citatea mai redusă: pantoponul gi dilaudidul (dihidromorfonul), 

| 2.~ Opiacee sintetice din care fac parte: petidina(mial. 
gin,dolantin), Acţiunea este de lo ori mai slabă ca a morfinei,dar to. 
xicitatea este redusă, Are efecte spasmolitice,dar $i musculotrope i 
deprimînd dinamica uterină. Doza maximă este de 20-loo mg, * Ó 

Metadona (mecodin,palamidon) este un Spasmolitic uşor, | E 

nu afectează dinamica uterină,principalul inconvenient este Gepresiu- 
nea respiratorie pe care c poate determina, Se administrează intramus- 
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cular sau intravenos, 2-3 fiole pe travaliu, x 2 
Palfium (Dextromoramid) este un drog cu acţiune , Š 


mai slabă ca metadona şi un puternic depresor respirator, Se adminis- 
trează intramuscular sau intravenos o fiolă de l mg. 

Fenoperidina ( Fentanyl) analgezic puternic utilizat 
mai ales in neuroleptanalgezie,in asociere cu un neuroleptic (ârope= 
ridolul de exemplu ) se poate injecta subcutanat la începutul trava= 
liului. l 

B - Hipnotice : barbiturice si nebarbiturice, 
l.- Hipnoticele barbiturice: 
- cu acţiune prelungit&:fenobarbital, barbital, veronal; 
- cu acţiune intermediară: dormital,amital; 
cu acţiune scurtă; tiopental,baytinal; 
cu acţiune ultrascurta: evipan,brevital,hexenal. 
Barbituriceie cu actiune lungă gi intermediară se pot 
administra intermitent intramuscular,la începutul travaliului,in doză 
de lo ctg, Ru au influenţă nocivă asupra fătului şi dinamicii uterine 

Barbituricele din grupa celor cu acţiune scurtă sau 
ultrascurtă se administrează intravenos doza maximá fiind de 200-400 
ng. 


2,—- Hipnotice nebarbiturice, 


_Hidroxidiona (presuren) fiole de 0,5 Be ,se pot adminis- ’ É 
tra direct sau în perfuzie pînă la maximum 2 mg. Efectul dureazá cite- 
va ore,este hipnotic,analgetic si antispastic, nu influenţează dinami-  , 
ca uterină, 

Nembutal — sub formă de comprimate de loo mg. se ad- 
ministrează 2 tablete la începutul travaliului, Efectul se manifestă 
după 30 minute şi durează 34 ore, | tof 

Gemma OH (4 hidroxibutiratul de sodiu) fiole cu 2 g. 
de substanţă activă. Se poate injecta intravenos,repetíndu-se la 2 
ore. Doza maximă este de 4 g. Utilizarea acestei substanţe scurtează ` 


Q 
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travaliul foarte mult,relaxarea este buná,parturienta este uşor som- 
nolentá. Starea de agitaţie care poate surveni, se previne prin admi- 
nistrarea de atropiná (0,25 mg.intravenos). 

C = Neuroleptice 

Din aceastá grupá fac parte derivatii fenotiazinici gi 

nefenotiazinici. 

l.- Derivatii fenotiazinici: clorpromazina,prometazina,le- 
vomepronazina, Se administrează în doză de 25-75 mg.pe travaliu.Efec- 
tul analgetic este foarte bun, se asociază cu acţiunea tranchilizantá 
şi spasmolitică a acestor droguri, Din cauza posibilităţii diminuárii 


contractilităţii uterine,se recomandă asocierea unei perfuzii ocitocice, © 


2,- Neuroleptice nefenotiazinice: haloperidolul se aáminis- 
trează per os,intramuscular sau intravenos în doză de 3-5 mg. Drogul 
poate produce depresiune respiratorie,dinanica uterină nu este influen- 
Fata. Dacă se depăşeşte doza de 5 mg. apar efecte secundare: pareste- 
zii „hiperalgii, | 

D ~ Narcotice 

Protoxidul de azot,concentratie 60 % in oxigen,se poate 
utiliza cu efecte bune, Inconvenientul este trecerea rapidá a drogului 
transplacentar inducind hipoxie fetal&. Se poate folosi sub formă de 
autoanalgezie cu circuit semideschis. 

Trilenul (tricloretilen) - substanţă cu acţiune toxicá 
redusă; se poate administra în circuit deschis sau semideschis. 

Halotanul,este putin utilizat deoarece determiná hipo- 
tensiune si bradicardie,influenţează negativ dinamica uterihă, | 

Pentranul (Metoxifluranul) - drog cu toxicitate redusă, 
se poate administra cu autoanalgizerul,in amestec cu oxigenul,in ey: 
cuit semideschis. 

Fluotanul şi ciclopropanul sint mai putin folosite în 
analgezia Sagat etc l 

~ Psiholeptice (tranchilizante): — má 
cidril, E formă de comprimate de 0,5 mg.; se administrează 2-5 com= 
primate pe travaliu. | 

P - Spasmolitice: musculotrope. gi neurotrope, 

Modul lor de actiune se bazează pe faptul cá freneazá 
excitabilitatea centrilor cortico-diencefalici şi pe acţiunea directă 
pe fibra musculară netedá, 

Spasmolitice neurotrope: atropină (doza este de 0,5-l mg. 


” intravenos sau intramuscular) scopolanina (1/2 NS intbramnsouisr" sau 
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intravenos); scobutilul (20-40 mg intramuscular sau intravenos); es- 
corpalul,vagolitic puternic,analgetic slab, acţiunea spasmoliticá este 
spectaculoasă,se administrează intramuscular sau intravenos,l-2 fio- 
le de 4 mg. | 


* H E p 
Spasmolitice musculotrope: papaveriná (doza este de 4 „8 | 
ctg.); lispamolul (1-2 fiole de 5o mg. pe travaliu); novazin (trans= af 
ergan) se administrează intravenos sau intramuscular 1-2 fiole pe tra- 
» 


valin. 


Ánalgezia cu asocitii medicamentoase, 
2 


Drogurile amintite pot fi administrate în asociere cu efec- 
te foarte bune. De exemplu.: | 
- 50 mg,clorpromazină + 50 mg.romergan in 500 ml.ser glucozat 
5 %, la începutul travaliului,cu un ritm de 30 picături pe minut, Du- 
pă 2 ore se administrează intramuscular 1 fiolă de mialgin. 
Efectul analgetic şi spasmolitic este foarte bun,dar este 
necesară asocierea ocitocicelor in ultima parte a travaliului, 
~ plegomazin 5o mg. + romergan 50 ng. + mialgin loo mg.,in 
ser glucozat 5% 500 ml., cu un ritm de lo-2o picături pe minut. 
Neuroleptanalgezia asociază acţiunile celor 2 grupe de 
droguri, De exemplu : Haloperidol 5 mg.subcutanat la începutul trava- 
liului; după 1 oră, 1 mg.fentanyl,care se repetă la l - 2 ore. | 
Thalamonalul (haloperidol + fentanyl), sub formă de fiole 
de 25 mg.,se injectează 1-2 fiole intrvenos pe parcursul travaliului, 


5,- Metode mixte 
Asociază una din metodele de anestezie de conductie din 
prima grupá de droguri cu drogurile din cea de-a doua.De exemplu: 
- anestezia parametrelor + opiacee sintetice; 
- anestezia peridurală + neuroleptice; 
- anestezia lombo-aortică + neuroleptice + spasmolitice; 


- anestezia presacrată + narcotice; 
„ anestezia nervilor rusinosi + hipnotice, e e 


b) Starea fătului 
In cursul perioadei I-a se apreciază starea fătului la in- 
tervale de 30-60 minute,cu ajutorul metodelor clinice sau paraclinice, 
a) Metode clinice de supraveghere: 
1, ascultatia BUF cu stetoscopul obstetrical monoauricular,In 
prezentatia craniană focarul de ascultatie este situat la jumătatea 
distanţei dintre spina iliacá antero-superioará şi ombilic,de aceiaşi 
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Se poate determina frecventa,ritmul,tonalitatea zgomotelor; 


mm 


i 2. mişcările fetale sesizate de către parturientá Si percepute e 
de medic palpator; 


| 
| A | 
l 5, aspectul lichidului amniotic după ruperea membranelor, 


4, prezenţa suflului funicular,care denotă existenta unei compre- 
siuni pe cordonul ombilical, 


» 


“b) Metode paraclinice, monitorizare materno-fetală care Günpinà p 


- înregistrarea fonocardiograficá sau EKG fetalá; fosok: 
- aprecierea Ph sîngelui din 8calpul fetal (dupá ruperea g 
nelor la o dilatatie a colului de cel putin 4 cm.); able eki 
- înregistrarea contractiilor uterine (tocografie). | laur: 
c) Progresul naşterii l 


Pe tot parcursul perioađei I-a se va urmări: 
- dinamica uterină; 


dilatarea colului ; 


- formarea şi ruperea pungii amniotice; 
- mecanismul de naştere, 


l.- Dinamica uterină poate fi supravegheată atît clinic cit şi 
„Prin metode paraclinice, 

- metodele clinice: se poate constata la inspecţie modificarea 
formei uterului,sub peretele abdominal, Palparea dă relaţii mai pre-. 
cise: uterul contractat capătă o consistenţă fermă ,putîndu-se aprecia 
durata unei contractii,intervalul,tonusul bazal (tocometrie manuală), 


Este necesar să se constate caracterele clinice ale d icd u= 
terine la interval de 1/2 oră. ` 


. - metodele paraclinice sînt: 
- tocogrefia externă care înregistrează ontruoctilé uterine 


prin intermediul peretelui abdominal, cu ajutorul unui aparat nunit 
tocograf ; 


i 


—— Sr Ay! a S 
———— 
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~ tocografia interná,metodá mai precisá, care apreciazá asia 
le presiunii intraovulare cu ajutorul unui cateter introdus transabdo-. 
minal sau transcervical; 


- electrohisterografia, studiază curenţii de acțiune ai fibrei. 
| miometriale în travaliu, 


b 2.- Dilatarea colului va fi apreciată clinic prin examenul vaginal . 
f cu valvele şi digital, Examenul vaginal digital se recomandă să fie 


‘in’ D cw 


efectuat la începutul perioadei I-a,imediat după ruperea membranelor 
apoi la interval de 4 ore,pentru a evita riscul infecțios., Ambele iata 
mene se vor efectua respectind condiţiile de asepsie si antisepsie 

( dezinfectia regiunii vulvo=perineale, valve „mănuși de cauciuc steri- 


le). ' 
j.- Formarea şi ruperea pungii amniotice are loc odată cu 


dilatarea colului si se apreciază la fel. La examenul vaginal cu val- 
vele atunci cînd colul este dilatat,se poate observa bombarea membra- 
nelor $i aspectul lichidului amniotic prin transparenţa acestora,Dupá 
, Tuperea pungii amniotice,la inspectia regiunii vulvo-vaginale si la 
examenul cu valvele se constată scurgerea lichidului amniotic, 

Dacă membranele ovulare nu se rup spontan pînă la o di- 
lataţie de 6-7 cm., se pot rupe artificial cu ajutorul unei pense 
pe valvă sau pe degetul de la mina examinatoare, 

4,— Mecanismul de naştere E M 

Urmărirea clinică a evoluţiei prezentatiei se poate fa- 
ce palpatoriu sau prin examen vaginal digital. - 

La începutul nașterii prezentatia se palpeazá in hipo- 
gastru,constatindu-se caracterele ei : o formaţiune durá,rotundá,re- 
gulată,mobilă, | : 

In cursul perioadei I-a are loc angajarea,coborirea 
parţială şi rotația extremității cefalice. 

Diagnosticul de prezentatia angajată se pune prin: 

| a)palpare: extremitatea cefalicá se palpeazá cu dificul- 
tate în hipogastru. Se percepe proeminenta umárului,l&a o distanţă 
mai micá de 7 cm. de marginea superioară a simfizei(3 laturi de deget) 
b)examenul vaginal digital - manevra Farabeuf: cind pre- 
zentaţia este angajată,2 degete introduse sub simfizá şi dirijate 
spre vertebra 85, nu pot pátrunde intre extremitatea cefalicá gi con- $ 


cavitatea sacrata. 


Diagnosticul de prezentatie coborita: B ii 
à 


a)palpare: prezentatia coborâtă nu se mai simte deasupra 
strâmtorii superioare, Se percepe foarte bine unul din unerii fătului 


deasupra simfizei pubiene; o. a x 
b)examen vaginal digital: prezentaţia ocupă excavatia,in . 


partea sa inferioará, | | 
Aprecierea rotatiei se face prin ascultatie: focarul de 


intensitate maximă e BOF se apropie progresiv de linia medianá.La exa- 
menul vaginal digital sutura sagitalá se găseşte pe diametrul antero- 
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posterior al strâmtorii mijlocii gi inferioare, Direcţia de rotatie 
se apreciază prin situaţia micii fontanele: dacă prezentatia sea ro- 
tat anterior,mica fontanelă se găseşte în apropierea simfizei pubie- 
ne; dacă rotatia s-a facut posterior,mica fontanelă va fi mai aproa= 
t pe de vîrful coccisului. 
v Coborirea gi rotația T se termină cână occi- 
putul se găseşte la marginea inferioară a simfizei .pubiene şi bose- 
e le parietale is nivelul Si iei ischiatice. l 


Perioada a Tiza a nasterii (de expulzie a fătului), . 


Tissa îndată ce dilatatia doisin este completă gi pre-. 

zentatia ia contact cu planşeul pelvi-perineal gi dureazá între 2t. 
(la multipare ) pînă la maximum 2 ore. Se caracterizează prin Lecesi- 
tatea imperioasá pe care o simte parturienta de a efectua eforturi 
expulzivee | 
 . Conduita în — NN a SIRE A ns supra~ 
vegherea: 2 ES. 
a) stării parturientei; 
b) stării fátului; 

0) progresului nagterii, 


8) Se apreciază în continuare tensiumea. „arterială, pulsul, ^ 
respiratia,intensitatea durerii gi comportamentul parturientei. 
| Perioada: de expulzie va avea loc in sala de naşteri pe 
un pat special,a cărui extremitate. inferioară se poate detasa sau . 
;pe masa ginecologicá, Parturienta este aşezată în decubit dorsal cu . 
coapsele flectate pe abdomen. Si gambele flectate pe coapse. ` 
Pentru combaterea durerii în această perioadă a naşterii 
se poate utiliza una din metodele de analgezio. obstetricală descri- ` 
., 8e anterior, dar în specia) anestezia locală prin infiltratia pe- 
> rineului în dublu ".H ",metodá descrisă de prof.Aburel. 
^ .fehnioa: după aseptizarea regiunii vulvo-perineale ,uti- 
S lizínà o seringü de 20 ml, gi un ac lung, se pătrunde cu acul la ju-. 
mátatea distanţei dintre conisura vulvară posterioară şi tuberozita- . 
. tea ischiaticá.Se orientează acul de-a lungul labiei mari,cátre orifi- 
„vina Angie) wtorn impia. sub Ségisente, i Be. aspirá pentru a evita -. 


CE Scanned with OKEN Scanner 


3 | 

we 0B a i | 
| 

| 


injectarea soluţiei „e answtenine într-un vas ,apoi retragindu-s6- progre- 
siv acul,se injectează lo ml. novocainá 0,5 9$, Fürü a se extrage acul, 


se îndreaptă posterior,la o distanţă de aproximativ 2 cm, de orifi- 
ciul anal,tot subcutanat, Hetrügindu-se acul se injectează lo ml.so- 
lutie anestezică, Manevra se repetă gi de partea opusă,apoi fără a. 
extrage acul,se îndreaptă transversal la jumătatea distentei dintre 
comisura vulvară posterioará gi anus injectîndu-se încă lo nl.novocai- 
ná, Se poate completa anestezia superficială gi cu cea a planurilor 
profunde ale mugohilor ridicători anali,pentru a obţine o relaxare 
perineală de calitate mai bună şi pentru a evita traumatizarea prezen-  » 
tatiei. In situaţiile în care. perineul este înalt sau rigid „acelaşi 
tip de anestezie poate fi utilizat pentru epiziotomie 9i epiziorafie, 

b) Starea fátului. Se urmăreşte pe baza parametrilor amintiti: 
B.C.F., aspectul lichidului- amniotic, mişcările fetale „prezenţa suflu- 
lui funicular, Se asculta cu. stetoscopul obstetrical B.C.F. la inter- 
val de 5 minute sau după fiecare contracție, ta jumătatea irratiei 
dintre = si. siwPima. pubian, ee 

c) resul n p. 


^ 


Fenosiehele care. au [168 in această perioadă a naşterii sînt: 
1) contracţiile musculaturii” uterine si ale musculaturii pe- 
retelui abdominal; p z 
2) dilatatia perineului- postati de. 
3) dilataţia perineului anterior; 
4) dilatatia orificiului valva, | 


si ste musculaturii 


Eforturile expulzive:i apar. . reflex în momentul oind prezen- 
taţia ia contact cu planseul pelvi-perineal, Sînt involuntare şi pot 
fi dirijate de medic în: colaborare. cu 'parturienta, Contractiile mus- * 
culaturii abdominale sînt simultane cu ale musculaturii uterine,avind 
rolul de a creşte presiunea intraabăoninală şi intrauterină, in 1n: soopăl : 
expulziei fătului prin canalul: pelvi-genital, 

| In momentul cînd parturienta simte necesitatea efectuării 
efortului expulziv,face un inspir profund,nu mai permite aerului să 
iasă pe gură sau pe nas gi efectueazá un efort prelungit de lo-15 se- . 
cunde, Urmează apoi un expir sourt gi imediat un nou inspir profund 
gi efort expulziv, In timpul unei contractii uterine parturienta va 
executa 2-3 eforturi expulzive. In intervalul dintre contractii în- 
ceara musculatură va fi rolurat yeapüsatiile fiind profunde şi 
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ritmice, 
2) Dilatatia perineului posterior. 

După cîteva eforturi expulzive perineul posterior începe 
să se dilate,distanta dintre anus „Şi coccis se măreşte progresiv ,anu-— 
sul se deschide, o porţiune din mucoasa ano-rectală se exteriorizează, 

Se începe pregătirea medicului sau moaşei gi a parturien- 
tei pentru asistenţa naşterii: se face toaleta vulvo-perineală cu o 
soluţie antisepticá,apoi se badijoneazá ou alcool iodat întreaga rem 
giune ,pînă deasupra pubisului şi feţele interne ale coapselor,Dacá 
ín cursul eforturilor expulzive se eliminà materii fecale,se şterge 
regiunea analá de sus în jos cu o compresá,apoi se badijoneazá din 
nou cu alcool iodat, | i | 

Medicul sau moasa se va pregăti pentru a asista naşterea 
ca pentru orice intervenţie chirurgicalá,respectínd toate condiţiile 
de asepsie si antisepsie: spălat pe miini 15 minute cu apă si săpun 
steril,halat şi mască sterilă, Se aşează câmpuri sterile pe abdomen, 
coapse şi pelvisul parturientei, În apropiere se găseşte o masă aco- 
perită cu câmpuri sterile,pe care va fi pregătit instrumentarul nece- 
Sar asistenţei la naştere, | | E 

Medicul sau moaga aşezat la dreapta parturientei va dirija 
eforturile expulzive, | 

3) Dilatatia perineului anterior. 

Sub influenta compresiunii exercitată de prezentatie peri- 
neul anterior va bomba şi se va dilata: distanta ano-vulvará se má- 
reste progresiv ajungînd la 8 — lo cm, 

4) Ulterior se dilatÉ gi inelul vulvar, 

Extremitatea cefalică apare progresiv în fanta vulvară în 
timpul eforturilor expulzive,retrágindu-se în intervalul dintre con- 
tractii, | C ore Aud 

Este necesar în aceste momente să se aprecieze posibilitá- 
tile de extensibilitate ale planşeului perineal,pentru ca, dac& este 
necesar, să se poată efectua epiziotomia profilacticá. ) 


In acelaş timp se va urmări mecanismul de nastere,in peri- 
oada a II-a avind loo completarea coboririi şi degajarea prezentatiei 
„Canalul dur, apoi degajarea din canalul moale, Pentru ca degaja- 
rea să se facă pe diametrul mic fronto-suboccipital,se ajută flexis - 
extremității cefalice astfel : indexul şi mediusul miinii drepte 
- apasă noderat pe occiput, în jos, cu ajutorul unei comprese ,în timp 
ce policele minii stíngi,prin intermediul perineului ajută mişcarea 
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actionind în acelaş sens, Manevra se repetă de cîteva ori în cursul 
contractiilos,píná cînd mica fontanelă ajunge la o distanţă de apro- 
ximativ 7 cm. de marginea inferioară a simfizei. La un moment dat în 
intervalul dintre contractii prezentatia nu se mai retrage din fanta 
vulvară, se fixează: occiputul și-a luat punct de sprijin sub sinfiză, ¥ 
fruntea a trecut înaintea coccisului, cu alte cuvinte s-a produs dee + 
gajarea din canalul dur. | 4 
Pentru a se ajuta degajarea din canalul moale Se procedea- > 
ză astfel: mîna stingă cuprinde între police si celelalte degete cra» 
niul fetal (vîrful degetelor la nivelul boselor parietale „marginea 
cubitală sprijinită pe simfiză), In timpul contractiilor uterine mina 
stîngă va modera tendinţa la expulzie rapidă, va degaja prin mișcări 
ușoare de esinclitism bosele parietale din inelul vulvar $i va deflec- 
ta progresiv craniul, Mina dreaptă prin intermediul perineului, va 
„ajuta deflectarea prezentatiei,fiind plasată astfel: vîrful policelor 
la extremitatea posterioară a labiei mari drepte,virful celorlalte de- 
gete la nivelul labiei mari stingi,prin intermediul unui cîmp steril, 
Ambele mîini acţionează simultan, Degajarea din canalul moale se face 
progresiv,in intervalul dintre contractii,parturienta Sntrebuintind 
voluntar dirijat,presa abdominală, In timp ce cu degetele de la mina 
stîngă se eliberează craniul de la nivelul orificiului vulvar, mina 
dreaptá tractioneazá de perineu în jos,ajutind acută cui sa pe fata. 
fătului, 


f" 


Extremitatea cefalloá aflindu-se la exterior,fata fătului 
va privi posterior şi la dreapta sau la stînga în funcţie de poziţia 
sa initialá, 

Cu ajutorul unei comprese înfăşurată pe deget se ape. 
mucozităţile şi lichidul amniotic din bucofarinx. Apoi se caută exis- 
tenta unei eventuale circulare de cordon în jurul gítului,prin intro- 


ducerea indexului ín vagin, Dacă se găseşte o circulară pericervicalá » 
largá,se va face o ansă care vafi trecută peste craniul fetal; dacă 

circulara este strinsi,se va pensa cordonul ombilical între 2 pense, £ 
apoi se va sectiona. d 


Degajarea umerilor. 


Pentru & se ajuta degajarea umerilor se aplicá transvere 
sal mîinile pe craniu,astfel încît vîrfurile degetelor să fie “situae 
te la unghiurile maxilarului inferior, Se ajută mai întîi rotația ex- 
ternă a extremității cefalice; fata va privi lateral stînga sau dreap- 
ta în funcţie de poziţia initialá,pentru ca diametrul biacromial să 


1^ 


= 
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se orienteze pe diametrul antero-posterior al strâmtorii mijlocii gi 
inferioare „Tracţionîndu-=se de extremitatea cefalică în direcţia axu- 
lui onbilico-coccigian,se va degaja mai întîi umărul anterior, care 
se va fixa la marginea inferioară a simfizei, S, va schimba apoi di- 


v rectia de tractiune pe un ax progresiv perpendicular pe axul ombilico- 

e coccigian,pentru a se ajuta degajarea umürului posterior, E 
Degajarea restului corpului (trunchiul gi pelvisul) se va fa- 

A ce ușor,dimensiunile fiind mai mici decît ale segmentelor precedente, 
Se completează evacuarea mucozitütilor din buco-farinx,se 

i Şterge faţa fătului ou o compresă,apoi se pensează cordonul ombilical 


sectionindu-1 între cele 2 pense, . | A i 
Perioada. a Ilima & nag terii (de delivrare a placentei gi meme 
branelor), Se va supraveghea parturienta apreciind: tensiunea arteria- 
lá,pulsul,culoarea tegumentelor „starea generală cantitatea de sînge 
care se elimină pe la nivelul căilor genitale, | e 
Starea nou născutului se va aprecia prin scorul APGAR.Sint 
luaţi în consideraţie următorii parametri care se notează cu 0,1 sau 
21 — Frecvenţă gi ritm cardiac: peste loo = 2. | 
sub lo s1 
pnr absente | = 0 
Frecvența gi amplitudinea miscárilor respiratorii: 
| 3: vM frecvenţă normală = 2- 
bradipnee şi aritmie 


* respiratorie- = 1 
ee E : -apnee = 0- 

- Tonusul muscular  : -- É normotonie z2 
: Eu aa Pee | hipotonie | “md 
atonie  . | z0 


Reflexul de iritatie faringieană la introducerea sondei de E 


aspirație: țipăt gi strănut = 2 

grimasă cm 1 
r absent 04 0 
Kk ~ Coloraţia tegumentelor: roz = 2 


cianoză periferică = 1 


oianozá generali- 
zată NUS l =z. 0 


Se sumează notele acordate fiecăruia dintre parametrii ur= 
mériti,obtinindu-se o cifră între O - lo,care reflectă starea nou 
- născutului : 8,9,l0 = stare bună; | 
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7 = apnee tranzitorie : 
6,5,4 = asfixie de gradul doi (asfixie albastră) 
0,2,1 = asfixie gradul I (asfixie albă) 


si 


Scorul APGAR se apreciază le 1,5 şi lo minute, 

Se completează evacuarea mucozitütilor din buco-fariax prin .» 
aspirație, 

Se ligatureazá cordonul ombilical la 3 om, de inserji& sa > 
abdominala, se aplică o pensá hemostaticü la 5 em, Geasupra ligaturii 
sectionindu-se cu foarfecele imediat Sub pensá. Se iodează capătul id 
cordonului se înfăşoară într-o ScmpEeys sterilă apoi se | AK o fagá 
in jurul abdomenului. i] 

Identitatea copilului va fi stabilită prin legarea unui car- 
tonas la mînă pe care se notează numele si sexul. 

Nou náscutul se cîntăreşte Si se măsoară (lungimea,perime- 
trul craniului si toracelui) pentru a se aprecia un eventual grad de 
imsturitate. _ 

Pentru -——— oftalmiei pariente şi a vulvitei la feti- 
ve se utilizează soluţie de nitrat de argint 1 4 proaspátá,din care 
se înstilează cite una douá picături în fiecare fantă palpebrală,iar 
la fetiţe şi în fanta vulvară, 

Se îmbracă şi se înfaşă nou náscutul  Rpe&iadu-ns in decubit 
lateral ia o temperatură de 22 - 23 grade Ce i 


Progresul naşterii 
Urmárindu-se progresul naşterii, perioada a THEME poate fi 
divizată în în 3 subperioade: 

A) Subperioada I-a urmează imediat după expulzia fătului „este 
aga numita fază de " repaos fiziologic ". Această fază, în timpul că» 
reia se pregătegte decolarea placentei, trebuie. respectată, conduita 
fiind de expectativá, urmărind cu atenţie tensiunea arterialá,pulsul, 
singerarea la nivelul căilor genitale (plasind un bazinet sub pelvi- 
sul parturientei); durează 2-5 minute, 

B) Subperioada a II-a sau faza de decolare placentará propriu 
zisă durează 15-20'. Fenomenele mai importante care au loc sînt: | P 

~ contractiile musculaturii uterine oare. survin la interval | 
de 4-5 minute,durata este de 20-30 secunde, intensitatea este medie; — 

. - decolarea placentei: şi eliminarea sa în vagin; 

~ pierderea unei cantităţi de aproximativ 250-300 nl.sínge. 
Decolarea placentară este precedată şi pregătită de retrace. 
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fia uterină,care asigură scăderea volumului. organului după evacuarea 
conţinutului său, Micsorarea volumului este compensată prin îngroga= 
rea pereţilor, Se va crea astfel o discordantü între masa placentară 
(care nu se modifică) gi suprafaţa sa de insertie,care se micşorează 
pe măsură ce uterul se retractă, Deslipirea placentei necesită gi in- 


e terventia contractilitatii miometriale, Contractiile vor accentua e- 
feétele retractiei,clivind caduca la nivelul jonctiunii dintre stra- 
$ turile superficiale şi profunde, Separarea placentará deschide sinn- 


surile venoase,creind multiple focare hemoragice,a căror confluență 
determină apariţia hematomului retroplacentar fiziologic, Acesta la 
rindul său favorizează procesul de decolare, a : 
| Hemostaza va fi asiguratà datoritá interventiei mai multor 
factori: t. a i | 244 
- retractia uterină care determină ştrangularea gi obturarea 
vaselor prin inélele musculare ale stratului plexiform("ligaturile 
vii ale lui Plnard" ), Acest mecanism este eficient numai după evacu- 
area totală a uterului, condiţie sina qua non a unei hemostaze rigu- 
roase şi durabile ! 
-— coagularea sanguină numi tă gi " tromboza fiziologică " care . 
va închide sinusurile venoase prin intervenţia factorilor coagulürii. 
=~ 7 — mai intervin gi factorii tisulari (placenteri şi deciduali) 
complexul kininic,tromboplastina,prostaglandinele. == E 
Pentru ca decolarea placentei să se poată efectua perfect, 
sînt necesare deci 3 condiţii: EM 
| - morfologia placentei să fie normală; 
_— inserţia sa să fie normali; - | | "E 
E Es mucoasa uterină să nu prezinte moâificări patologice. 
„Dacă aceste conâiţii nu sînt îndeplinite vor apare complica 
piile grave ale delivrürii. __ | T | 
Sînt descrise 2 tipuri de decolare placentară: | 
a) decolarea cent ala,cu formarea unui hematom retroplacentar 
central (mecanism Bandeloque ). Cantitatea de singe care se va elimi~ 
na la exterior va fi minim&; p : | 
| ~ . b) decolarea marginslÉ, (mecanism Duncan ),cind sîngerarea ex- 
~ ternă este mai mare (250-300 ml.) datorită faptului că separarea pla- 
centei începe la periferie sîngele acumulindu-se între membrane şi 
1 peretele uterin, 
: Conduita. Se va supraveghea atent parturienta „urmărindu-se 
tensiunea arterială,pulsul (devine bradicardic,plin,amplu), se va 
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preci cantitatea de sînge care se elimină pe căile genitale. Vom 
urmári clinic forma,dimensiunile şi consistenţa uterului, Corpul ute- 
rin cu placenta in interior are o formă discoidala,distantja dintre 
sinfiză si fundul uterului este de 20 cm,,iar diametrul transversal à 


este de 12 cm.,consistenta este ferma. 
După separarea placentei şi alunecarea | sa în vagin, forma ü= 


terului devine globuloasă,consistenţa fermă ("globul de siguranţă” 
Pinard). Dimensiunile uterului sînt : înălţimea fundului uterului 
26 de cm.(placenta aflindu-se în vagin uterul va fi ascensionat),dia- 


metrul transvers este 9 Cie Constatarea caracterelor menţionate evi- 
denţiază o bună retractilitate şi contractilitate miometrialá, 

C) Subperioada a III-a dureazá 3—5'. Expulzia placentei din ca- 
nalul genital se poate realiza spontan: în momentul când placenta 
cade pe planşeul pelviperineal,excită terminatiunile nervoase de la 
acest nivel „declanşână efortunile expulzive materne. 

‘De cele mai multe ori eliminarea placentei din iia se a~ 
jută prin cîteva manevre simple. Se încearcă mai întîi dacă placenta 
se află în vagin astfel: se susține pensa aflată pe cordonul ombili- 
cal,iar mína dreaptá plasată deasupra simfizei pubiene cu fata pale 
mara proximal, deplasează uterul in sus, Dacă placenta este în uter, 
cordonul ombilical se va retrage în fanta vulvară, fiind tractionat 
odată cu uterul şi placenta. Dacă decolarea s-a produs şi placenta 


a căzut în vagin,nanevra nu va modifica situația cordonului ombilical.. 


"Apoi se efectuează extracția placentei : se cuprinde cu mîna dreaptă 


fundul uterului exercitinduese o presiune moderată de sus în jos, in 
timp ce mina stângă sustine pensa de pe cordon,far& a tractiona.Maq~ 
Ba placentară se va exterioriza progresiv,uterul actionind ca un pis- 
ton. Dacă membranele nu sînt decolate, se ajutá apásind deasupra sim- 
fizei (aceeaşi manevră descrisă mai sus ,deplisind segmentul inferior > 
va favoriza separarea membranelor 35 Se masează apoi fundul uterului 


pentru a se evacua sîngele pe care-l ‘mai conține, 


v 
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LEHUZIA FIZIOLOGICA 


lebuzia este, perioada ce urmează după naşterea,caracterizeasă 


prin revenirea organismului matern la echilibrul din Starea de negra- 
vidi tate, 


Clasificare: - . lehuzia imediată; 
! — lehnuzia propriuzisă; 
= lehuzia îndepărtată, - 
Le Lehuzi imediată 
Urmează imediat după expulzia placentei ain cavitatea uterină 


„Şi durează 4 ore. 


Fenomenele care au loc în această perioadă sînt: 
- retractia musculaturii uterine; 
~ hemostaze vaselor deschise de la nivelul zonei de insertie. a 
placentei ( aga numita " plagë placentară "). | 
Aceste fenomene determină modificarea formei gi Pe Pat e 
uterului oare devine globulos şi dur,formind asa numitul " ed de 
Bigurantü " Pinard, 
Conduite | BRUM 
In primele 2 ore ale lehuziei imediate,femeia rămîne la sala 
de nagtere,supraveghindn-se clinic : starea generală, tensiunea artes 
rială pulsul curba termică, 
Prin palparea uterului se apreciază forna PR FUE TANTA sa, 


prezenţa globului de siguranţă; prin inspectia organelor genitale = 
terne gi a pansementului steril vulvar, se observă cantitatea de sîn- 


ge. care se eliminá pe la nivelul căilor genitale, Singerarea fiziolo- 
gică în această perioadá este de 200-200 ml. 

-Esto necesar să se supravegheze foarte atent lehuza în acest 
interval de timp, pentru a se putea interveni mediat în cazul apari- 
viei unei complicatii hemoragice. ai 

2.— iehuzia propriuzisă l 
Are g durată de lo zile după MESA 
Această perioadă se caracterizează prin următoarele fencmenet. 
a) EPA uterină; 
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b) secreția de lohii; 


c) instalarea lactatiei; 
d) modificări sistemice, 


a) Involutia uterină | Y 


Constă în micşorarea treptată de volum a organului ajun ° 
gînd ca la sfîrşitul acestei perioade să atingă dimensiunile unei por. 
tocale. Fundul uterului coboară treptat cu aproximativ 1,5 cm.în 24 3 
de ore. După lo zile se va găsi la 4 om, deasupra simfizei pubiene, 

Din punct de vedere histologio,involutia uteriná se ca- 
racterizeazá prin reducerea numerică gi atrofierea fibrelor. muscula- 
re, a vascularizaţiei ,disparitia imbibitiei edematoase, Fibrele mio- 
metriale hipertrofiate în cursul sarcinei vor suferi un proces de as 
trofiere prin histioliză si numărul lor se va micşora. Vasculariza- 


ţia se reduce considerabil prin micşorarea calibrului şi hialinizarea 
unor vase, | | 
l b) Secretia lohiilor 

Lohiile sînt reprezentate de secretia uterină ce urmează 
după naștere. In compoziţia lor intră sînge de la nivelul plăgii pla- 
centare şi transuâat de pe faţa internă a uterului, 

Aspectul lohiilor este sanghinolent în primele 3 zile, 
cînd si cantitatea este mai mare,apoi sero-sanghinolent în urmátoare- 
le 5 zile,pentru ca la sfîrşitul lehuziei propriuzise să fie seroase.. 
Mirosul este fad,iar cantitatea totală este de aproximativ 1000 ml, 

c) Secretia lactată 

In cursul sarcinii glanâa memará este sediul unor proli- 
ferări intense a canalelor galactotore şi acinilor, sub influenţa ste- 
roizilor sexuali, Aceasta se traduce clinic prin creşterea de volum 


a sînilor gi prin secretia de colostru. Este aga numita fază de mamo- a 
geneză, 

Estrogenii şi progesteronul vor stimula la nivel hipota- yw 
lamic secreția de P.I.F. Astfel eliberarea de prolactin’ de la nivel n 


hipofizar va fi inhibată, | 

| După naștere urmează faza âe lactogenezá sau lactatie 
propriuzisă, Instalarea secreției lactate are loc a 3-a sau a 4-a zi 
post-partum, Expulzia fătului gi placentei determină moâificări hor- 
monale importante în organismul matern,cu scăderea titrului estroge- 
nilor şi progesteronului. Secretia de prolactiná nn va fi inhibatá, 
acest hormon actionind asupra glandei mamare va determina lactatia. 
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Mecanismul de instalare al secretiei lactate este complex, 
în afară de hormonii amintiţi intervenind şi alţii: STH, ACTH, TSH, 
corticoizii,insulina. 

Secretia lactatá apare uneori treptat, alteori brusc » Z&omo- 
tos cu aga numita "furie a laptelui", Sinii se angorjeazá,devin dure- 
rogi,de consistenţă fermă. Se constată ascensiunea termicá,cefalee, 
puls accelerat, Simptomatologia durează 24 de ore, după care aspera 
odată cu golirea sânilor e 

Intretinerea ulterioară a secreției lactate poartă numele de 
faza de galactopoiez&. Principalul factor care determină galactopoie- 
za este reflexul de supt al copilului. Suptul mamelonului,prin reflex 
neuro-hormonal antrenează eliberarea de prolactină şi de hormon ocito- 
cic hipofizar. Ocitocina are proprietăţi galactokinetice, stimulează. 


. contractis celulelor mioepiteliale gi a fibrelor musculare netede ale 


glanăei mamare ,favorizind ejectia laptelui, 
Clinic, se poate observa aparitia tii ion’ uterine fn 


|. timpul suptului, traducínd descărcarea de - ocitocină din neti pos- . 
7^ teriosrü, 


Paza à s tism | 
După o perioadă sistemul Motel aso ia piine nu mai inter- 
vine in galactopoieza. Golirea periodică a acinilor va suscita activi- 


tatea secretorie a acestora,glanda manară o$gtigindu-gi un Nri 


automatism, Se 

In aceste condiții sistemul hipotalemo-hipofizar îşi boin : 
funcţia sa normal&,hormonii gonadotropi inhibati de prolactină vor fi E 
din nou secretati gi vor stimula eliberarea de steroizi sexuali . ova= 
rieni, cu posibilitatea apariției menstruației. 

4) Modificări sistemice 

- Bistenul nervos: după o scurtă fază de lebilitate ae tă | 
torie,legat& probabil de modificarea echilibrului hormonal ,SNC îşi re- 
capătă reactivitatea ceia e din afara sarcinii, - 

| istic: volumul sanghin creşte uşor imediat 


| dup Nb ce caca ES la valori normale. Hemoglobina şi hematocri- 


tul scad,leucocitoza atinge valori mari ,se caracterizează prin granu- 

locitoz&,cu limfopenie gi eozinopenie. Aceste modificári dureazá a- 

proximativ 7 zile după care revin la valorile din afara sarcinii. | 
- Sistemul ogteo-muscular: musculatura abdominalá gi perinealá 


igi reiau progresiv tonusul, relaxarea ligamentelor gi articulaţiilor 
dispare. 
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~- Aparat respirator: respiraţia este amplă şi lentă în prime- 
le zile apoi îşi recapătă caracterele din afara sarcinii, 


— Aparat cardio-v cular; pulsul are tendinţă la bradicardie 
( 60/min) tensiunea arterială nu se modifică, In primele 7 zile post. 
partum, principalii parametri hemodinamici revin la normal: debitul 
cardiac „frecvenţa cardiacă,presiunea venoasă centrală, 

~ Aparat digestiv: apetitul este normal. Se menține cîteva gi. 
le hipotonia intestinalá,lehuza fiind predispusă 1a constipatie si 
hemoroizi, 


Dilatatia ureterelor si bazinetelor retrocedeazá în aproxi- 
mativ 3—4 săptămîni de la naştere, a5 S or 
- Aparatul genital: toate segmentele suferă procesul de invo- . 
luţie. - | ' 
- Involutia uterină a fost studiat& ca fiind un fenomen carac- 
teristic perioadei de lehuzie, sry dit: | | 
- Colul uterin,vaginul Si vulva. 3 | 
Imediat după naștere colul este edenaţiat , tumefiat,cu mică 
fisuri „rămînînă deschis încă 6-7 zile. In interval de 2-3 săptămîni, 
colui îşi recapătă forma,dimensiunile şi consistenţa normală, E 
După prima naştere,orificiul extern al colului va avea as— . 
pectul de fanţă transversalá,diferit de colul nuliparelor care este 
punotiform, i. $5 ; bas . | 
| — Vaginul revine treptat la dimensiunile dinaintea sarcinii, 
inelul vulvar va prezenta modificări ale regiunii himeniale caracte- 
vizate prin apariția carunculilor mirtiformi, Dispare de asemeni im- 


bibitia edematoas&,tonusul musculaturii perineale revine la normal, 
Conduita, Pe | 
Elementele clinice care vor fi urmărite cu atenție $n lehn- 
Zia propriuzisă sînt: involutia uteriná,aspectul lohiilor şi Secre- 
tia lactată, B | i 
Involutia uterină se supraveghează prin măsurarea zilnică 
a înălţimii funâului uterin Şi. palparea acestuia,pentru a se consta- 
ta consistenţa şi sensibilitatea dureroasă, In primele zile pot apa» 
re aşa numitele "colici uterine", mai frecvent la multipare care ce- 
dează la administrarea de antispastioe, | 
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Secretia de lohii va fi apreciată atît calitativ cit şi canti» 
tativ,prin inspecția pansamentului vulvar, Orice modificare a mirogu- 
lui sau a culorii normale trebuie să constituie un semn de alarmă ce 
indică infecția, mE E. 

Secretia lectatü - se vor inspecta şi palpa sînii pentru a ge 
constata instalarea lactatiei. Igiena corectă este obligatorie,se reo 
feră la spălarea sînilor ou apă gi săpun,ştergerea mameloanelor gi aw 
reolelor cu acid borio,înainte gi după fiecare supt, Tehnica corectă 
a suptului şi evacuarea sânilor periodic, la 3-4 ore interval „asigură 
instalarea şi întreţinerea secreției lactate, | 

Dacă apare angorjarea dureroasă a sînilor, se tratează prin 
comprese locale reci,administrarea de antipiretice Si oxitocin ( 2 U 


Tosleta organelor genitale externe se face cu soluţii antisep- 


tice de 2 ori pe zi,apoi se aplică un pansament steril,sustinut cu a= 


datorul unui bandaj în " T ", Pansamentul va fi schimbat de 2-4 ori 


pe zi. 


Ingrijiri generale, 


Se va urmări zilnic pulsul,tensiunea arterială, temperatura gi 


diureza; Mobilizarea: precoce este obligatorie,evitînă apariţia compli- 


^ 


' în respiratii adfnoi g 


cayiilor şi favorizînă evoluţia fiziologică a lehuziei, BARSE os 
| Evacuarea tubului digestiv se face spontan după 24-36 ore de. 
la naştere, Dacă dupa 48 de.ore lehuza nu a avut scaun,este indicată 
administrarea unui laxativ uşor, ge a , RE 
Din ziua a 2-a se începe ginnastica respiratorie,care constá 


i ample,intr-o cameră bine aerisită. | 
După primele 6-7 zile este indicată gimnastica medicală,care 
are drept scop ameliorarea circulaţiei generale,refacerea tonusului 
musculaturii ebdominale şi perineale, owe ^ 
Alimentatia lehuzei va fi cît mai completă,variată şi echili- 
brată în principii alimentare, Vor fi evitate condimentele cafeaua, 
conservele, care modifică gustul laptelui şi pot deternina tulburări 
digestive noului náscut, Cantitatea de lichid va fi cea obişnuită, 
Lehuza care alăptează are necesităţi crescute de calorii,proe 


teine,sáruri minerale gi vitamine. 
Dureazá 30 de zile după lehuzia propriu zisă, 
Fenomenele mai importante ale acestei perioade sînt: 
= involutia uterină,care are loc in continuare,astfel cá la sfîr- 


‘ 


CE Scanned with OKEN Scanner 


a în A A 


gitul perioadei de Lehuzie uterul revine la dimensiunile dinafara 


sarciniii 
zile (deci pînă în 


hii, continuă încă 10-12 
sntitates sen pro- 


— secreția de lo 
aspectul fiind geros, ,c 


ziua 21-22-& de lehuzie); 
automatism mamar, fiind 


Sistemul hipotalamo ~ 
11 de. graviăitate. 


intră in. faza de. 
al copilului. 
još dinafara stări: 


gresivi 
— secreția lactata,: 


întreținută prin suptul periodic 
nipofizar îşi va relua funcția cicl 
Gonâuita 
După După 6-7 zile; dacă 


aeg bores gi Jehuzia s-au $ncedrat în 


parametrii fiziologici, lehuza va fi externată din: spitale 

Se vor supraveghea în continuare în cadrul consultatiilor 
postnatale involuția uterină aspectul lohiilor şi secreția lactatăe 

Se vor da recomandările necesare lehuzei de îngrijire la 


domiciliu legate de igiena organelor genitale gi & ginilore 
Contactul sexual sute interzis 5o de zile, Supa naştere 


^ 
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IS RAVIDII 


Definiţie 


Disgravidiile sînt afecțiuni create de sarcină, 

Frecvent& : lo = 15 %, 

Fiziopatologi 

Mecanismul declanşării acestor afecţiuni este PPR Cta 
nosout. Se admite,ca patogenie de bazü,un spasm vascular precapilar, 

Pentru interpretarea etiopatogenicá a acestui spasm vascular 
s-au emis o sumedenie de teorii (peste 80), fapt ce a determinat pe 
unii specialişti să denumească acest sindrom "boala teoriilor",Din= 
tre aceste teorii ar fi de reținut următoarele : 

Teoria toxică, Este vorba de existența unor toxine de origină 
maternă sau ovulară,care ar determina apariţia spasmului. vascular, 
Toxinele materne (tiramina,adenozina,guanidina,histamina) ar rezulta 
dintr-un metabolism viciat „consecinţă a unei insuficiente hepatice 
şi ar produce spasnul vascular prin acţiunea lor simpatiooniaetick 


„Sau prin stimularea secreției de catecolamine, 2 


Toxinele. de origine placentară sînt. reprezentate de MEO 
ná gi unele prostaglandine si explică apariţia spasmului vascular | 
prin creşterea reactivității vasculare la Beiiunen substanţelor vaso- 
presoare din organism. 

Teoria imunologicá. Este vorba de o serie de antigeni de ori- 
gine’ ovulară (tesut trofoblastic, lichid: amniotic ,leucocitele fetale), 
care trecînd în circulaţia maternă sensibilizează organismul aceste= 
ia, Se produce astfel un conflict anticorp-antigen,din care rezultá 
un exces de tromboplastiná activá,ce determină apariţia de microtrom- 
busi vasculari,care constituiesc. stimuli pentru aparitia spasmului, 

Zeoria nervoasă, După această teorie disgravidia ar apărea 
atunci cind organismul gravidei se adaptează dificil la noile condi- 
vii create de sarcin,prin intervenţia următorilor factori: 

= existenţa unor stimuli puternici la nivelul uterului sau ele- 


mentelor oului: (cicatrici „fibromion,polihidramnios sarcini multiple), 


„care modifică reactivitatea sistemului nervos producând stimularea 
centrilor vasomotori; 


= 0 reactivitate anormală a sistemului nervos central,în sensul 
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moe Surasmai Fiske ser pete intervenția tno anon 
zătoare „tulburări hormonale ta ü: wean EE m CERERI 
centrilor vasomotori diencefalici vor ee intermediul 
produce spasmul vascular, 
tante Region potir page et ea nas 
2 ? emina,catecolamine.j. 
le, care se pot găsi în anumite circumstante în cantităţi mai'mari 
decît într-o sarcină normală, * 
Teoria hormonală. Disgravidia ar fi consecinţa unor tulbu- 
rări hormonale: 

- un exces de gonadotrofine choriale,care er determina o creg- 
tere á resctivitátii vasculare; 

- o insuficiență estrogenică, care favorizează o ischemie ign 
 centará gi prin aceasta apariţia anor cantități. mari de substante cu 
acţiune vasopresoare (&romboplastina,serotonina,renina,histereotonina); 

— o insuficienţă progestativă,care determină o retenţie de 
 Sodiu,ce constituie un element favorizant Pertra apariţia spasnului - 
vascular; 

= hipersecretia. de: EEIEIEE EET de un exces. de ACTH 
secretat de hipofiză sau de placentă; biperaldosteronibnul antreneazá 
o retenţie sodată şi stimulează rinichiul pentru secreția de renină; 

— o hipersecretie de hormon entidiuretic; acest hormon nedo- 
zabil în sîngele şi urina femeilor gravide normale a fost găsit pree 
zent la bolnavele cu disgravidii de cátre mai mulţi cercetători; el- 
ar produce o retenție hidrosalină gi în acelaş timp o creştere a reac- 
bivităţii vasculare faţă de substanţele vasopresoare. 

Teoria isc hemiei zr enale. După această teorie disgravidia an 
pare atunci cfnà în organisn se găseşte, « o cantitate mai mare de renină- 
consecință a unei ischenii renale, i 

Datele de morfologie arată că ind tabes Struoturalá funotio- 
nalá & rinichiului este nefronul, care se compune din glomerul sistem 
tubular şi aparat juxta-glonerular | 

Glomerulul este constituit dintr-un sistem capilar in fornă 
de ghen, rezultat din desfacerea arteriolelor aferente in 15-20. capie | 
lare „care se ,$ntortooheazá în toate. sensurile, fără să se anastonoze= 

ze între ele, Capsula lni Bowman este constituită din două membrane, 

una viscerală în contact cu capilarele gi alta parietală ce se oonti- 
nuă cu sistemul tubular. Intre aceste două membrane există un spaţiu 
unde se acumulează urina, Intre capilarele Misi center se găseşte 
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asa numitul “mesangiu" format din fibre colagene, Capilarele glome- 


. rulare reunite formează arteriola eferenté,care este mai mică decît 


arteriola aferentă,deoarece o parte din volumul sanguin s-a pierdut 
prin filtrarea glomerulará,. Eferenta va merge pe traiectul sistemu-. 
lui tubular asigurind o a doua reţea capilară la acest nivel,de un- 
de sîngele este deviat prin sistemul venos, | | 

Sistemul tubular este compus din tubul contort proximal, 
ansa lui Henle,tubul contort distal,canalele de unire gi tubii colec-- 
tori. 2 . 
Aparatul juxta-glomerular este reprezentat dintr-o serie 
de formaţiuni celulare neantrenate direct $n procesul formárii uri- 
nei.Dintre acestea ar fi de menţionat celulele lui Becker situate în 
vecinătatea arteriolelor aferente şi macula densa situată în vecină= 
tatea tubului contort distal, | | 

Renina este o glicoproteiná secretată de către celulele 

din macula densa precum gi de celulele granulare situate in stratul 
mijlociu al arteriolei glomerulare aferente, Această secretie este 
reglată de către două mecanisme: | 

1) Chemoreceptivitatea maculei densa; dens ia, reninei ar de- 
pinde de cantitatea de Na. precum gi de titrul catecolaminelor,a ale 
dosteronului,a prostaglandinei Fo alfa, a serotoninei, bea; 

2) Sensibilitatea la variațiile de presiune ale barorecepto= 
rilor din arterele aferente,ischemia roanlă provocind o crestere a | 
secreției de renină, 

Renina este o enzimà,oare nu are acţiune hipertensivă di- 


recta. Ea acţionează asupra unui substrat plasmatic numit angioten- 


sinogen,secretat de către ficat pe care îl transfornă în angiotensi~ 
na I, care este tot un produs inactiv. Pentru a deveni activă angio- 


tensina I,sufere o serie de modificări la nivelul pulmonului,unde se . - 


transformă în angiotensiná II,care este cel mai puternic vasoconstric- 
tor cunoscut, Ea stimulează secreția de catecolamine şi de aldosteron 
creindu-se astfel sistemul R.A.A. (renináe angictenainü-aldosteron), 


„care intervine în declangarea spasmului vascular. 


Pentru menţinerea unei homeostazii normale este RI | 
o relaţie strînsă între secreția celor trei produşi pe baza unui me- 
canism feed-back, Secretig de aldosteron în cantitate mare diminuă 
activitatea renină-angiotensină,frînînd în acelaş timp secreția de | 
aldosteron; diminuarea secreției de aldosteron determină o ridicare 
a activităţii renină-angiotensină şi deci gt o creştere de aldoste- 
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In cursul sarcinei normale sistemul R.A.A.prezinta valor’ 
ceva mai mari decît în afara gestaţiei,datorită compresiunii vaselor 
renale de către uterul gravid şi al unui hiperaldosteronism fiziolo- r à 
gic. nu © 
In timpul naşterii valorile sistemului R,A.A. sînt mai cres- 
cute,datoritá poziţiei parturientei (decubit dorsal) precum şi a "stre-» 
ssului naşterii" care va determina o creştere a catecolaminelor, 
In disgravidii,sistemul R.A.A. este mai crescut fata de sar- 
cina nommalá,datoritá unei reduceri accentuate a fluxului renal prin- 
. tr-o compresiune mai puternică pe vasele renale,de către un uter mai 
voluminos (polihidramnios,sarciná gemelará) sau deplasat posterior 
de către o musculatură abdominalá cu un tonus ma ridicat (1a primipare). 
Teoria ischemiei utero-placentare. In interpretarea acestei 
teorii "primum movens" în mecanismul apariţiei disgravidiilor majore 
ar fio ischemie uteriná,preexistentá sarcinii (uter hipoplazic,uter 
fibrozat „malformații ale vaselor pelviene,ateroscleroza diabeticá) 
sau creiatá de o sarcină patologică (exces de lichid amniotic ,sarci-~ 
ná gemelara,fat ' gigant), care prin supradistensie comprimá vasele u- 
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In urma acestei ischemii,probatá atit prin măsurători hemo- 


dinamice cît gi prin metode experimentale, rezultă două consecinţe: 

=- secreția exagerată de către uter Si placenta a unor substan- 
ve cu acţiune vasopresoare; 

— secreție diminuatá de na aceleaşi organe a substanţelor 
cu acţiune: antivasopresoare (aceste substanţe sânt secretate in sar- 
cina normală în cantitate mai mare). 

Care sînt aceste substanţe şi care este mecanismul lor de 


” 


acțiune, - 
Substanțele vasopresoare secretate in exces: : 

- histerotonina; | ix a 

- renina; I | : as | 7 


— serotonina; 

— tromboplastina. . 

“Substanțele antivasopresoare secretate în cantitate redusă: 
— angiotensinaza; 

~ ocitocinaza; 

- monoaminoxidaza; 

- prostaglandina E; 


e 
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- histaminaza; 

- fosfataza aloalină, 

Actiunea substantelor vasopresoare: 

- Histerotonina secretat& de către deciduá trecínd în circu- 
latia generală produce spasmul vascular prin creşterea reactivitatii 
vasculare şi stimularea secretiei de catecolamine, 

- Renina este secretatá de către stratul sincitial al placen- 
tei ischemiate,precum şi de către rinichiul fătului în aceleaşi cir- 
cumstanţe, Ea produce spasmul vascular prin mecanismul R.A.A. 

- Serotonina este secretată atît de deciduă cit. gi de vilozi- 


tátile coriale. Această substanţă ajunsă în circulaţia maternă produ- - 


ce spasmul vascular,prin stimularea zonei nacula densa de. la nivelul 
rinichiului, | 

- Histamina este păcatele de cătră. sincitio-trofoblast şi 
explică vasospasmul prin creşterea reactivităţii vasculare, 


- Tromboplastina este secretată in cantitate mare atît de vi- 


lozităţile choriale cît şi de deciduă Si mușchiul uterin, Ea va pro- 
duce fenomenul de coagulare intravasculară diseminatá,cu apariţia de 
microtrombuşi la nivelul arteriolelor precapilare. Deşi este vorba de 
un fenomen general se pare că acest proces este mai intens la nivelul 
rinichiului unâe vor fi interesate în special arteriolele aferente a=- 
le glomerulilor, Prezenţa microtrombusurilor la acest nivel va produ- 
ce o îngustare a lumenului vasului respectiv cu repercusiuni asupra 
irigatiei glomerulare. Va apare secundar o ischemie renală,care va 
stimula secreția de renină, Această substanţă. produsă în exces va de- 
termina prin mecanismul reniná-angiotensiná-aldosteron o creştere. a 
tensiunii arteriale,care va accentua tulburările de irigație de la ni- 
velul uterului, Se formează astfel un cerc vicios,in sensul că dimi- 
nuarea irigatiei utero-placentare produce ,prin intermediul tromboplas- 


| Vinei,o ischemie renală „iar aceasta,prin secretia exagerată de reniná 


va diminua şi mai mult circulaţia utero-placentara. Apar astfel o se- 
rie de tulburări în lanţ care vor agrava sindromul respectiv, dacă nu . 
se intervine „printr-o terapeutică corespunzătoare, care aŭ întrerupă 
aceste corelaţii patologice, 

Substanțele cu acțiune antivasopresoare ce sînt secretate 
în cantitate mai redusă au următoarele roluri: 

= Angiotensinaza anihilează actiunea ansiótensineii 
=- Ocitocinaza anihileazá acţiunea ocitocinei şi scade reacti- 

vitatea vasculară la substanţele vasopresoare; 
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- Monoaminoxidaza blochează formarea catecolaminelor; 

- Prostaglandina E scade reaotivitatea vasculară gi blochează ` 
formarea angiotensinei II; 

- Fosfataza alccliná blochează secreția de reniná gi scade reao-, 
tivitatea vasculará; 

Spasmul vascular precapilar explicat prin unul din aceste He 
canisme va produce o serie de modificări tisulare locale ce vor fi 
diferite în funcţie de intensitatea lui. | 

Astfel în spasmul uşor (gradul I ) se va produce o incetinie + 
re a circulaţiei în capilarele respective,determinînă prin starea de à 
hipoxie a pereţilor vasculari o creştere a permeabilităţii pentru a- 
pă şi proteine,fenomen ce favorizează apariţia edemului. 

In spasmul moderat (gradul II) permeabilitatea capilară este 
mai crescută permiţând şi trecerea hematiilor, 

in spasmul accentuat (gradul III), datorită circulaţiei mult 
reduse se va produce un reflux venos,care va dilata exagerat vasele 
capilare,determinînd fenomenul apoplectic vascular, sis ii ae acesto= 
ra şi apariţia unei hemoragii tisulare importante, 

In spasmul complet (gradul IV),circulatia este total intre- 
ruptă,producînă ischemia cu necroza ţesuturilor respective, 

In toate formele de spasm,datoritá tulburărilor circulaţiei 
locale,se va produce o hipoxie tisulară cu acidoză de tip metabolic, 
fenomen care creează posibilitatea apariţiei în circulaţie a unor ace 
tivatori ai tromboplastinei,care vor accentua procesul de coagulare 


T 


intravasculară, 
Aceste spasme vasculare sînt generalizate,dar predomină la 


nivelul rinichiului ,ficatului,creerului,retinei,uterului şi placentei, 
„unde vor produce modificári tisulare ce se vor traduce clinic printr-o 
anumită simptomatologie, . 


b 


Morfologie patologicá 2 
Modificările de la nivelul rinichiului, Ele pot fi puse $n * 


evidenţă prin microscopul optic, mE 920900DW4 electronic sau prin cito- 
chimie, 


a 


Microscopul optic evidențiază o crestere de volum şi o ische- 
mie a glomerulvlui precum şi o reducere a spaţiului Bowman. 

la microscopul electronic se găseşte o dezvoltare a mesangiu- 
lui pi prezenta de fibrinoid,fenomene care atestă C.I.D. 

Studiul histochimic pune în evidenţă prezenţa depozitelor de 
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fibriná,substantá de natură glicoproteică cu un bogat continut în a- 
cizi aminati (triptofan,histidină,1ysină,arginină,etc,). 
„Modificările de la nivelul ficatului constau în edem,hemo- 
ragii difuze,necroze şi degenerescentá hialină sau grásoasá, 
Modificările cerebrale : eden,hemoragii difuze „hemoragii 
apoplectice,necrozá. . 
Modificările retiniene: edem,henoragii ,ischemie ,decolare 
de retină, 


Modificările placentare: edem,infarcte albe sau rogii,ne- 
crozá,hemoragii de tip apoplectic,depozite de fibrinoid, ' 


CLASIFICARE 


Clasificarea se face după mai multe criterii: 


- disgravidii precoce care apar în primele săptămîni si 

- disgravidii tardive ,care apar in ultimele 10-12 săptămîni 
de sarcină, » | 

- Sisgravidii minore cu manifestări clinice discrete şi 

- disgravidii majore cu un prognostic sever,prin tulburári- 
le grave pe care le produc organismului femeii gravide, 

- Disgravidiile pe sisteme. Dupá Prof.Dr.Dobrovici V. dis- 
gravidiile pot apărea oricând $n cursul sarcinii şi la nivelul oricá- 
rui sistem al organismului matern (disgravidii ale sistemului nervos, 
ale sistemului endocrin,ale sistemului cutanat excretor etc, ) 

| De oarece probleme mai deosebite în practica obstetricală 
pun numai anumite forme de disgravidii,in prezentarea lor ne vom axa 
numai pe acestea care sînt de altfel Şi cele mai frecvente, Este vor- 
ba de sindromul vasculo renal geavidic (S V R G sau nefropatia gra- 
vidică), preeclampsia,eclampsia,apoplexia utero-placentará,hematomul 
genital, si vársáturile l 


SINDROMUL VASCULO RENAL GRAVIDIC (S.V.R.G.) 


Definiție: este o disgravidie majoră,tarâivă,la care modi- | 


ficárile morfofunctionale sînt mai evidente la nivelul rinichiului, 
Frecventá: este cea mai frecventă disgravidie majoră(8o%), 
Fi ziopatologie specială: spasme vasculare de diferite gra- 
de cu predominentá la nivelul parenchimului renal, 


Diagnostic clinic pozitiv: sindromul vasculo renal gravi- 
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dic se caracterizează prin existen 
teinurie,hipertensiune arterială, Unii autori mai numesc din acest 
motiv această disgravidie "sindrom E.P.H." după inițialele celor trei 
simptome. De obicei,in cadrul sindromului vasculo renal gravidic se 
întîlnesc toate aceste simptome ,alteori lipseşte unul din ele; mai 
rar disgravidia este monosimptomaticá, 

Edemul reprezintă simptomul cel mai precoce şi mai constant, 


apărând deseori din al 2-lea trimestru de sar 
contribuie: 


va triadei Simptomatice: edem,pro- 


cină, La apariţia lui 


- retentis hidrosalină din spaţiul extracelular,care determi- 
nă fuga apei din celule; | 
-— Gepolimerizarea mucopolizaharidelor din substanta fundamen- 
tală intercelulará,care Se transforma într-un coloid hidrofil favori- 
zind fuga apei din vase; EP | i 
- hipoproteinemia,care creşte permeabilitatea vasculară, 
Edemele pot fi de trei grade: | 
- edeme de gradul I (neexteriorizate) care se pun în evidenţă 
prin urmărirea curbei ponderale (o creştere mai mare de 500 gr.pe | 
săptămînă) ; | | ; v 
- edeme de gradul II localizate la membrele inferioare; 
- edeme de gradul II] generalizate, 
Hipertensiunea arterială se referă atît la creşterea tensiu- 
nii sistolice cit si a celei diastolice. Valorile limită 140/90 mm, 
Hg.; ele pot creşte foarte mult, In general se înregistrează o micso= 
rare a spaţiului dintre TA maximă gi cea minimă, 
_ Proteinuria (peste 0,5 gr.la litru) considerată mult timp 
ca un sem major este de fapt tardivă si inconstantă, Electroforeza 
rinilor arată un aspect particular al proteinuriei disgravidice si 
anume predominenta albuminei gi reducerea gamaglobnlinelor. 


In anul 1972 Goecke a propus un sistem de apreciere a S.V.R.G. 


prin determinarea unui indice numit gestozic,prin care se notează de 


"la O la 3 semnele carâinale ale disgradiei, Suma acestor 3 cifre cons- 


tituie indicele respectiv,care exprimă gravitatea maladiei, 


o _1 2 3 
Edeme Absente Gr.I Gr.II Gr III 
Proteinurie < 0,5 0,5—-2 2-5 > 5 
D.A, sistolică € 140 140-160 160-180 > 180 


 T.A.diastolicá € 9o 9o-1oo loo-llo 2 lo 
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Sarcina normală Dizgravidie 


C.B. = capsula lui Bowman 


Eos camera de filtrare 
e L.C. - lumen capilar 
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Acest indice permite sá se distingă 3 forme de disgravi- 


die: 
= ugoare (I G s 1-4 ) 
- moderate (I G = 5-8 ) 
~ grave (I G = 9.12) 


Examenul oftalmoscopic poate pune in evidenţă modificări 
de fund de ochi manifestate prin.: angiospasm la nivelul retinei, 
edem,hemoragii difuze sau chiar o decolare de retină, Of telmodinamo- 


metrie arată o creştere a T.A., retiniene,care de obicei este mai pre- 


coce şi mai evidentă decît aceea de la nivelul arterei humerale, 


Diagnosticul de laborator 


Probele funcţionale renale „apreciate prin cercetarea clea- 


rence-urilor,sínt in general mai scăzute decît în sarcina normalá, 


cel mai modificat fiind clearence-ul acidului uric. Acest lucru ex- 
plicá uricenia crescută în această disgravidie (peste 5o ng.la litru), 
 lonograma arată următoarele valori: i 
- o hipoproteinemie sub 60 gr. 0/00 © explicată. de pierderea 


| proteinelor prin uriná,de o deficientá în sinteza lor la nivelul fi- : 


catulni precum şi de fuga acestora din patul vascular; - 
i - Na este scăzut datorită retentiei lui în spaţiul interce- . 


-K putin Eo. 


- lipidele crescute datorită ini ne olita hepatice (coleste~ _ 
„rolul în jurul lui 2,50 iar fosfolipidele in jurul lui 2,50). _ : 

Dozárile hormonale nu au valoare prea semnificativá;de obi- 
cei se găseşte un titru crescut al hormonilor gonadotropi Şi al aldom | 
steronului şi. unul scăzut pentru estrogeni gi progesteron, : 


Dozarea- substanțelor vasopresoare nu a intrat în practica | 
curentá,datoritá dificultăților de dozare a reninei plasmatice şi a 
angiotensinei, In general aceste substanţe sînt crescute în Se ERG, 


ca de altfel Şi titrul catecolaminelor, 


Dozarea enzinelor placentare este áifioil de efectuat;ea 


annik un titru crescut pentru Berotoniná,prostaglandine Fo alfa şi: 
histamin gi unul scăzut pentru ocitooinazá „angiotensinază,prostaglen- 


dine E și monoaninoxidază, i 
Probe care atestă existența C, I, D,-ului: fibrinogenul, tigt 
bocitele si plasminogenul sînt scăzute,în timp ce puterea de aderare 
a plachetelor şi tromboplastina sînt crescute, | | 
Biopsia renală (punaţie): în fragmentele de tesut | serial. 
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se găsesc modificári morfologice caracteristice pentru S.V.R.G,:is- 
chemie glomerulară,proliferarea endoteliului vascular si a mesangiu- 
lui,depozite de fibrinoid,s.a. 
Diagnosticul diferenţial se face cu : 

~ Hipertensiunea arterială esenţială permanentă, Această a= 
fectiune preexistă sarcinii şi este de obicei descoperită la consul- 
tatiile prenatale efectuate în primele săptămîni de gestație (S.V.R. S, 
apare de obicei în ultimele săptănîni); 

~ Nefropatia cronică ridică aceleaşi probleme ca si hiperten- 
Siunea esenţială; se caracterizează prin semne de insuficienţă renală 
cronică şi existenţa nefropatiei în afara sarcinei, Biopsia renală, 
cind se poate realiza,precizează intotdeauna diagnosticul, 

- Pielonefrita cronică este destul de frecventă în cursul 
sarcinii „bolnava putînd prezenta o simptomatologie asemănătoare cu 
cea din S.V.R.G.: edeme ,proteinurie „hipertensiune arterială, Diferen- 
ţierea o face examenul citobacteriologic al urinelor,cind se găseşte 
un număr mare de germeni (peste loo.ooo pe ml.) iar testul Addis ara- 
tă un nunăr mai mare de 5000 leucocite pe minut. 

— Feocromocitomul este o afecţiune exceptional de rar întîi- 
nită în cursul sarcinii; dozarea catecolaminelor arată un titru cres- 
cut,iar testul la adrenolitice este pozitiv, | 

„= Sindromul Cushing este exceptional asociat cu sarcina,deoa- 
rece produce sterilitate; aspectul clinic al femeii „caracteristic aces~ 
tui sindrom, şi titrul crescut al corticoizilor precizează diagnosti-- 
cul e | | i , 

- Bindromul Cohn : titrul aldosteronului este foarte crescut,. 
deoarece tumora de dezvoltă la nivelul zonei glomerulare portsaaanptan 
renale, 


~ 


- Cardiopatii decompensate: edemele sint însoţite şi de semne 

caracteristice acestei afecţiuni (dispnee, cianoză,tachicarâie). 
Prognosticul ; | " 

| Prognosticul matern imediat. De obicei cind disgravidia es- i 
te bine tratata,evolujia merge spre ameliorare sau vindecare totală, 
marcată de scăderea sau disparitia hipertensiunii,a proteinuriei si 
edemelor, Uneori se înregistrează o stabilizare a fenomenelor,vinde- 
carea definitivă survenind după naştere, De fapt,atít timp cit nas$- 


terea nu s-a produs riscul recidivei este întotdeauna posibil,de a= 


ceea este nscesară o supraveghere atentă şi. permanentă a cazului, 
In situaţii mai rare,fenomenele se pot agrava ,determinind 


T 
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instalarea sindromului de preeclampsie sau chiar al eclampsiei gi 
apoplexiei utero-placentare, 

Prognosticul matern îndepărtat, De obicei este bun,vinde-- 
carea fiind totală si definitivă, fără nici o Sechelá renalá, Uneori 
însă,femeia poate rămîne ou o nefrită cronicá,care să dureze ani de 
zile sau chiar să se instaleze definitiv, Din acest motiv se recom 
mand& ca,timp de cel putin 3 luni de la naştere,femeia să fio supra= 

° vegheată îndeaproape ,facindu-se investigaţiile necesare pentru depis- 
tarea unor asemenea leziuni, 


Prognosticul fetal, In formele severe şi grave există rig. 
cul apariţiei unei suferinţe fetale de tip hipoxic,care poate duce ^ 


la moartea produsului de concepţie. Alteori se poate declanşa o nag- - 
tere prematură, 
Conduita, 


| Conduita profilacticá. S.V.R.G. poate fi uneori prevenit 
printr-o consultatie prenatală sistematică şi corectă, Această con- 


duită constă in Supravegherea atentă & tuturor gravidelor,prin deter- 


minarea greutăţii, a T.A. şi efectuarea examenului Sumar de urină, 
Se va recomanda.un regim dietetic favorabil evoluţiei normale a sar- 
cinii (hipotoxic,hiposodat,hiperproteinat),precum Si un regim de via- 


pă cu evitarea emotiilor negative,a eforturilor fizice,frigului,ume- - 


zelii, Eb 
l Conduita curativă medicală, In formele uşoare (I G = 1—4): 
evitarea eforturilor repaos prelungit, regim alimentar bogat în prom 
teine,hiposodat,hipolipidic,. Se administreazá diuretice (furosemid, 


` nefrix 1-2 tablete pe zi). | 


P 


In formele medii (I G - 5-8): repaos la pat,regim alimen- 
tar corespunzátor (lichide píná la looo ml,în 24 ore) ,diuretice( 34 
tablete pe zi), antispastice (derivati fenotiazinici 5o-loo ng.pe zi 
sub formă de tablete sau injectii), fenobarbital lo ctg. ,papaverină 
1-2 fiole,sulfat de magneziu 20 % = 10-20 cc, ; l | 

In formele severe (I G »9): repaos absolut la pat,regim 
sever,lichide sub looo m1,); hepariná 1 fiolá (50 mg.);diuretice 
2-6 tablete pe zi; antispastice,derivati fenotiazinici (plegomazin, 
romergan,diazepam 100-150 mg.pe zi), fenobarbital 20 otg.,papaveri- 
nă 5-4 fiole,sulfat de magneziu 20 % = 1lo-20 cc.,medicatie hipoten- 
Soare: hipazin,hiposerpil,hidergin,metildopa cite 2-3 tablete pe zi, 
medicatie hormonală (estrogeni 5-10 mgs); ser glucozat lo % — 250 ml. 
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vitamine (C,B,E cite o fiolá). 

Conduita curativá obstetricalá constă în evacuarea fătului 

din cavitatea uterină gi se aplică în două circumstanțe: 
— cînd tratamentul medical nu reuşeşte să amelioreze în mod 
evident fenomenele clinice ale disgravidiei respective; 
~ când se instalează o PROS ARNIR fetală,care nu poate fi re. 
mediată, 

In ceea ce priveşte metoda de evacuare a sarcinii părerile 
ain împărțite. In timp ce majoritatea specialiștilor consideră 0ps= — 
 raţia cezariană mai corespunzátoare,deoarece evita traumatismul obs- 
tetrical la un organism cu o vitalitate deja scăzută,sînt si autori 
care recomandá declanşarea naşterii pe cale naturală pentru a se evi- 
ta apariţia pneumopatiei prin membrană hialină la-noul născut »compli- 
catie ce se instalează mai frecvent atunci cind extragerea fatului 
se fane pe cale. SU Ma e 


PREECLAMPSIA 


Definitie: o disgravidie majoră complexă, la care manifestă= 
rile clinice araţă existenţa unor modificări vasculare evidente la 
mai multe organe, 

Frecvent : lo din disgravidiile majore. 

Etiopatogenie speciala: spasm vascular predominent la mai 
multe organe: rinichi,ficat,creer,retiná, 
| Diagnosticul clinic pozitiv.Bolnava va prezenta o simptoma- 
tologie multiplă corespunzătoare tulburărilor de la nivelul organe- 
lor unde predomină spasmul vascular. Astfel: 

- spasmul renal se va manifesta prin semne de S.V.R.G. forma 
gravă (edeme,proteinurie,hipertensiune arterială) la care se adaugă 
oligurie,hematurie,cilindrurie; | 

- Spasmul cerebral va determina o cefalee intensă frontală 
sau occipitală (în formă de cască); uneori există somnolentá sau sta- 
re de agitatie; i 
| ~ Spasmul retinian poate produce tulburări vizuale manifese 

tate prin scăderea acuitátii vizuale ,ceaţă,diplopie,senzaţie de nuş- 
te volante; | 
_. = Spasmul hepatic se manifestă prin dureri în epigastru sau 
la baza toracelui,greturi,vürsáturi. 


Diagnosticul de laborator, 


— examenul oftalmoscopic arată modificări de fund de ochi 
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"privinà vasele retiniene şi care sînt mai accentuate decât ‘an BVR Ge 


- Probele funcționale renale sînt mai. alterate decât în -— 
. 8, V. B. 

-= Ionograma : ureea, K gi lipidele ckesoute ,in tanp ce 
C1.Na, proteinele si rezerva alcalină sînt scăzute, 

= Electroencefalograma arată 0 excitabilitate crescută: a 
cortexului, - a: 


= Probele funcţionale hepatice: transaminazele crescute 
peste 4o unităţi, 


~ Biopsia renală arată elemente caracteristice pentru « o Te 
disgravidie gravă, i Nu "e 


Diagnosticul diferential “a ai 
. Se face cu aceleaşi stări. patologice cu care se | face si: 
în S. V.R. Ge la care se mai adaogă: au xx 
- tumora cerebrală unde există semne neurologice caracte= . 
ristice şi lipsesc celelalte semne de disgravidie; "e EE 
- colica hepatică: durerea este deceit eave în hipocondzul : 
ürept ou iradiere spre. umărul respectiv; . - 


= colica nefretică: oe “lombare - “ou irodiori pe traisc= 


tul ureterului, — 


PENRE TS EAS | | : pă ust 
nosticul. matern este rezervat fiind - vorba A o. DE 
grevidie gravă,se poate complica oricind. cu o eclampsie sau cu o-a% 

poplexie uteroplacentară, Uneori bolnava rămîne cu sechele: hiper- ` 


tensiune arterială cronică, o. scădere a MM xo aura sau- 
hepatită cronică, 


| NEN fetal eat. de asemeni rezervat EEA în : 
20 % din cazuri. se poate produce moartea fătului prin. modifiBürile | 


vasculare de le nivelul. placentei (infarcte); alteori se dealengaasă 
naşterea prematurá, | 


. €onóvite ^ - aie te E 
Conduita pzofilaotioi. ‘Be &epistéosk oit mai precoce gi 


se tratează corect formele, inoipisnte de. sindrom vasculo renal gra- 


vidic. | 
n Conduite curativă: 


= repaos la pat; regim deolorurat hiperproteio $n primele ` 
24 ore ,de preferat numai lichide dulci în cantitate de 700-800 Bre; 


Se sâniniatirează: beparină 2 fiole in 24 ore (100. ngs) y 


-. ¢ 


v 
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diuretice: furosemid 4-5 fiole; medicatie antispastică (clordela- | 
zin 5o-loo mg.); romergan 50 mg. diazepam 20 mg); sulfat de Mg. 20 % 
“40 cce; papaverină 2-5 fiole, soluţie novocainá 1 % = 20 oc; 

l - hipotensoare: np 1-2 il a a HAMA E 


i 29 & 
„d tablete; 


~ ser glucozat 20 % = 250-500 ml, in funcție de valori. * 
le tensiunii arteriale;. | | 
| =- vitamina Bi,B5,B., 'ette 1-2 fiole; OU arat ^ 
- Ber bicarbonatat 4 % — 100-200 ce; - | 
- hemisuccinat de hidrocortizon 50-Loo Ee i 
- dextran 250 ml, | 
Se urmüregte zilnic îi; oul pelas, Seisin 
nea arterială şi evoluţia. simptomelor, Dacă după 48 ore de trata- 
ment mediosl, nu se înregistrează o ) améliorare evidentă, se evacuează 
sarcina. T 


 BOLÀMPSIA WI 
Definitie: este o disgravidie majoră convulsivă, 
_ Frecventü: 1 % din disgravidiile majore, | 
Fiziopatologie specială l : 
Mecanismul eclampsiei se sinea etiopatogenic dien 
gravidiilor majore şi în special preeolampsiei. Se caracterizeazá 
^ prin spasme vasculare localizate la mai multe sisteme şi aparate cu 
preáominentá la nivelul cortexului cerebral şi în spacial la nivelul 
zonelor epileptogene. - ` 
Există o serie de factori - peep aa tă care cresc exci- 
tabilitatea sistemului nervos central şi favorizează prin aceasta a- 
peritia eclampsiei şi anume: | 
= factori din mediul extern: frigul, „unozeală ,emotiile | 
negative, zgomotele ,alimentatia carenţată şi toxică. 

‘= Factori din mediul intern: carena de vitaminá B,,hi- 
pocalcemis&,hipotiroidia precum şi prezenţa în cantitate mare a unor 
substanţe ca tiramina,adenozina,guanidina,acetilcolina şi a prosta- 
glandinei Fo alfa, S-a constatat că acetilcolina în cantitate mare 
are acţiune convulsivantá asupra musculaturii striate. In legătură 
cu prostaglandinele F, alfa cercetările electroencefalografice. efec- 
 tuate la femeile gravide cărora li s-a provocat avort prin aâninis= 
trarea acestei substanţe au arătat o creştere a excitabilitatii scoar- 
tei cerebrale asemănătoare cu aceea din sindromul comitial. — 


x < 
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Diagnosticul 

... Bolnava prezintă o sinptonatologie clinic 

lec care se adaugă elementul pato 
itică, care cuprinde 4 perioade: 


— Perioada de invazie care durează B = lo", Se Sars DAS iau. 
ză prin contractii musculare localizate. în special la faţă: fruntea 
se plisează „pleoapele Be deschid gi se închid ritmic ,globii oculari 
se mişcă în toate sensurile gi apoi se imobilizeazá în poziţie late- 
ralá; gura se deschide gi se inchide ritmic,iar limba 
ta înafară. Capul face mişcări de lateraliteto,apoi s se înclină pe 
un umăr ou faţa întoarsă spre partea opusă, a 

Membrele auperiodre sînt gi ele uneori invexésite gi anume : 
antebratele sint. in: pronaţie forţată, policele flectat: gi 
“de celelalte degete care sînt gi ele în flexie; . 

- Perioada de contractii tonice durează 20-20 '! ri 

e iată printreo hipertonie generalizată fiind contractati simul- . 
tan toţi muşchii corpului inolusiy cei respiratori, Capul este ine 

tors Íntr-o parte ,globii oculari. sînt fizi „privesc în'.sus, Maxi 1 ainu 

, inferior este puternic apropiat. de cel: superior încât. limba. poate fi 


Á de. preeclampsie 


er 


prinsă între dinţi şi lezată, Membrele auperioare sint. apropiate de . 


corp în seniflexie gi pronatie forţată cu. pumnul închis, 
piratia suprimată,din care motiv faţa se cianozează, se tumefiaza, 
iar buzele şi pometii capătă o culoare violaceu închis, ` 
- Perioada de: contractii clonice durează 40-60", Ba debutea= . 
ză printr-o inspirație profundă urmată de ọ expiratie zgomotoasă, | 
Mugchii se destind brusc producind o serie de mişcări dezordonate ce 


antrenează aproape toate segmentele corpului capul face miscári de . 


lateralitate;maxilarele se îndepărtează şi apoi se apropie; limba 
fiind din nou exteriorizatá gi expusă traumatismului. Membrele supe- 
rioare în semiflexie forțată se migcá in fata trunchiului paralel 
cu acesta (migcári de tobogari). Membrele inferioare se agită mai 
putin; ele fac uşoare mişcări de rotaţie internă gi externa, 
.7 Perioada de comă., Dupa perioada de contractii tonice se in- 

| stalează coma,care poate fi superficială sau profundă. 

Coma superficială durează de obicei citeva minute şi se ca- 
racterizează printr-o stare de obnubilare a bolnavei, 

Coma profundă durează de la lo-20' la cîteva ore, uneori 

pînă la apariţia crizei următoare, Bolnava este complet INORA 


m de diagnostic criza solange 


este proiecta=. 


Ea sə carace 


In această perioadă femeia este. complet imobilizata, cu res- 
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cu reflexele abolite; ;faciesul congestionat,ochii deachişi cu pupilele 
dilatate, . : : 
După manifestarea crizelor,a formei comelor,a diurezei, 
pulsului gi temperaturii „eclampsiile se pot ARONGA din punct de ve- 
„date: clinic în 3 forme: i 
,  * forma ugoará: crize la interval de cîteva ore cu come su- 
perficiale,diureza „pulsul Şi temperatura normale; 
- forma medie: crize la interval de 1-2 ore cu comá profun- 
dá, dar parţială în sensul că între crize bolnava are perioade cind 
este conştientă; oligurie de 500-500 ot pii cica 200% temperatu- 
. ra în jurul lui 389. | .— | 
3 ~ forma gravă: crize | foarte Peocvesite aproape Subintrante 
cu Go profundá şi care persistá de la.o criză la alta: ;oligürie mar. 
' catá sub 500 ml. pink la Binbie pati stea pude peste 120', temperatu- 
ra peste 389, 57s si Pap CE UM | 
Diagnosticul de E | 
- Examenul oftalmoscopic arată modificări pronunţate ale vas- 
cularizaţiei retinei: ischemie ,hemoragii sau chiar decolare de retină., 
= Electroencefalograma: o excitabilitate crescută a scoar- 
tei cerebrale, 
= Probele funstilondle renale: oleárence-uri scăzute o urice- 
nie de peste loo mg o/oo, 
— lonograma : ureea,potasiul consti aia alcalină „Nae 
şi proteinele scăzute, 
~ Examenul de urină: hematurie jotLindsunie piguents biliari, 
acetoná, 
— Punctia lombară: o hipertensiune a lichidului cefalorahi- 
dian,bneori se găsesc hematii. | | 
Diagnosticul diferenţial variază cu momentul cînd este e= 
xaminatá bolnava; în timpul convulsiilor (primele 5 perioade) sau 
al ,comei, zu i i 
Diagnosticul eitereniiat pentru perioadele convulsive se 
face cu: | 
E epilepsia: 4n această afecţiune există aura  caraoterigtie 
|. c cu emisiuni involuntare de urină; Jipseae semnele de disgravidie 
„majoră. 
- tumora cerebrală: isa Wied gas, neurologice ; 
~ snevrism,angiom cerebral: cefalee, talburără de vedere, 
alte semne neurologice; 
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- tromboflebita craniană: semne de infecție; 
- meningita tuberculoasă: antecedente bacilare 
chidului cefalorahidian este caracteristic, | 
Diagnosticul diferential al comei eclamptice se face cu 
celelalte come: i B i | 
- coma glicemicá: antecedentele,glicemia,glicozuri 
— coma uremicá: ureea Banghină mult crescută; 
. = coma după o hemoragie cerebrală: bolnava prezintă hemipa- 
_xeză sau heniplegie; | EE 27 i | p 
- coma alcoolică: miros caracteristic alcoolemie crescută, 


Prognostic 


Prognosticul matern imediat variază în funcţie de forma 


eclampsiei şi de precocitatea si corectitudinea tratamentului, | 
In formele usoare Şi în majoritatea formelor medii boala 


jexamenul li- - 


se vindecă în câteva ore sau zile. In aceste situaţii ,accesele con- 
vulsive se Spatiazá,intensitatea lor descreste,coma devine dince în 


mai superficială şi Scurtá,congtiinta incepe sá se instaleze,T.A, 
scade treptat, iar diureza creste cu toate că albuminuria continuă 
să se menţină ridicată cîteva zile, | l "n 

In formele grave şi chiar în unele forme medii evoluţia 
poate fi nefavorabilá,mai ales dacă eclampsia s-a grefat pe o nefri- 
tá cronicá sau pe o hipertensiune arterială, In această situaţie poa- 
te surveni moartea în 10-20 % din cazuri,care este explicată de o in- 


 Buüficientá cardiacă (datoritá crizelor prea frecvente) de o hemoragie 


cerebrală masivă,sau de o insuficienţă hepatorenală acută, 
Prognosticul îndepărtat este şi el rezervat deoarece bolna- 
va poate să rămînă cu o serie de sechele (lo % din cazuri) manifesta- 
te prin stări de psihoze „scăderea acuitatii vizuale pînă la cecitate 
conpletá,insuficientá hepatică sau renală cronică, S 
Prognosticul fetal este rezervat, mortalitatea mentinindu- 
se destul de ridicată ( 4o % ). Ea este explicată de hipoxie (prin ` 


stările de apnee ale gravidei şi de hipertonia uteriná din timpul cri- 
.Zelor) precum gi de starea toxică a mamei, 


Conduita 


Conduita profilaoticá, In cadrul consultatiilor prenatale 
Se va recomanda tuturor gravidelor un regim hipotoxic ,hipoproteinat, 
hipoclorurat,precun si evitarea eforturilor fizice,a frigului,a umeze- 
lei şi a emoţiilor negative. Se vor depista disgravidiile în stadiul 
lor incipient şi se vor trata corect, | 


a crescute; 
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Conduita curativà. Bolnava va fi izolată într-o cameră intu- 


necoasá şi atent Supravegheată de către un cadru medical,care va avea 
grijă să nu cadă din pat în 
limba introducínd între maxi 
cu tifon. 


timpul crizelor gi să nu-și traumatizeze 
lare un depărtător sau obiect dur învelit ^" 


Tratamentul medicamentos al eclampsiei trebuie să acţioneze 
în primul rind asupra hiperexcitabilitatii sistemului nervos în sco- 
pul fr$nárii crizelor convulsive,in timpul cărora se pot produce ac- 


cidentele cele mai grave atît pentru mamá cít gi pentru făt. In al - ^ 


2-lea rind acest tratament va urmări corectarea tulburărilor de meta= 
bolism $i a desechilibrului umoral, 


Primul deziderat terapeutic (frânarea hiperexcitabilitátii 
sistemului nervos) se realizează prin: T | l 

- administrarea de derivați fenotiazinici (clorpromazină ,pro= 
metazină,;levomepromazină) Se poate administra orice preparat din a= 
cest grup de medicamente sub diferite scheme de tratament, 

Profesorul Dobrovici propune următoarea schema: 

- se injectează intravenos 12,5 mg.clorpromazină (largactil, 
plegomazin) şi 12,5 mg. prometazină (fenergan sau romergan) ; 

- după o oră se injectează intramuscular 25 mg.plegomazin; 

— după 4 ore se injectează intramuscular 25 mg-Dlegomazin şi 
25 mg.romergan; 

- se continuă apoi tratamentul injectíndu-se intramuscular la 
interval de 4 ore,alternativ,odatá numai 25 mg.plegomazin şi apoi 
după 4 ore plegomazin şi romergan, 

O altă schemă de tratament constă în administrarea derivaji- 
lor fenotiazinici sub formá de perfuzie (250 ml.ser glucozat 5 % + 
20 mg.plegomazin + 25 mg. romergan + lo mg.diazepam) dozá ce se poate 
repeta la fiecare 4 sau 6 ore. , 

Pentru combaterea Spasmelor vasculare şi scăderea tensiunii 
arteriale se va folosi sulfatul de magneziu 20 cc. soluţie 20 % in- 3 
tramuscular la fiecare 4 sau 6 ore,care are şi actiune sedativá cole 
bátind edemul cerebral, Este contraindicată administrarea sulfatului 


de magneziu cind coma este profunâă si diureza mult scăzută, ~ 


| Novocaine,solutie 1 4 - lo ml. intravenos la 6 ore combate 
de asemeni spasmele vasculare şi ameliorează circulaţia renală, 
Barbituricele (Tiapentalul loo mg.) în perfuzie împreună cu 
un curarizant realizează o paralizie a musculaturii extremităților şi 
a abdomenului fără a antrena stopul respirator, Totuşi această medi- 


ay 
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catie trebuie administrată cu prüdentá sub Supraveghere: atentă și 
cu posibilităţi de intubare traheală, ; pu 

Unii autori preconizează pentru menţinerea unor căi respira» 
torii libere administrarea de la început a unei doze apneizante de 
curarizant urmată de intubaţie. şi respirație controlată cu Ose y 

Se mai poate administra $n acelaş scop o medicatie neurolep- 
tică constituită din Haloperidol sau droperidol cite 1-2 fiole sau 
un opiaceu sintetic (mialgin,fentanyl cîte 1-2 fiole în 24 ore). . 

Corectarea tulburărilor de metabolism er a desechilibrului 
umoral se realizează prin : 

= aâministrarea. de ser. glucozat’ lo. % - 250 ml, la “Steaua: 6-8 


ore pentru stinularea funcțiilor rinichiului ,ficatulúi gi- cordului; . 


- ser bicarbonatat E ^ - loo ml. sau. un flacon soluţie Than la A 
fiecare 6 san 12 -ore pentru a combate starea de acidoză; | ^ 
- soluţie. ‘manitol 25 Bm 250 ml. la 12. ore. pentru combaterea . 
oliguriei; c PE es f dich 
+ soluţie dextran 1-2 flácoane pentru combaterea C.I.D. oului ş. 


= Calciu: 142 fiole sau clorură de potasiu soluţie. do f% = lom2o 


CC. care pe lîngă acțiunea de scădere. a exoitabilității sistemului ET 
nervos central are. şi o: aie anafilacticá A de [ODER a fans 


| Viei renale 


- perfuzie de plasă a sau hidrolisat de proteine pentru Seti 


rea asa AON. 


— Vitaminele B, Bos ds E si c Cette 1-2 file) pontra stinu- 


area funcţiei hepatices. 


~ diuretice de tipul turosenidului aie fiole în 24 ore “intra.” 


| venos sau intramuscular; » 


= medicatie hipotensoare constituită in special din bidergin x 


/ 1-4 fiole intramuscular sau intravenos în 24 ore; 


~ hemisuocinat de hidrocortizon: cîte 59 mg. la fiecüie | 4 sau 6 


. oxe intravenos în soopul . combaterii - infectiilor, a edemului cerebral » 


gia regia. resctivititii generale a organismului; . | DS 
~ tonice cardiace; miofilin 1-2 fiole ce are, acţiune antispas= 
tică ,vasoăiletatoare coronariană sau renalăantispastică' ,bronhodila- 


‘tatoare gi de stimulare a centrilor Smapixatazi se mai ae SS 
-nistre izolamià 1-2 fiole; 


= antibiotice în scopul prevenirii — Anfeotiiavind în vee . 


. dexe rezirtenta scăzută a acestor bolnave aţă de „agresiunea. anioros. 


Pince | | S 
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. ~ oxigen pentru combaterea hipoxiei; . 
= estrogeni sintetici 5=lo ng, 
tru combaterea perturbürilor hormonale, | 

| Această medicatie se aâninistrează pînă cind dispar ori ze= 
le şi bolnava începe să devină conştientă, 
se va urmări la fiecare 12 ore constantele 
diureza,puls, temperatură, starea functional 
lui. - l 


şi progesteron 1020 mg. pen- 


In toată această peri oaâă 
biologice prin ionogrană , | 
ă a rinichiului şi ticaty.. 


Cantitatea de lichide administrată va y 
gravitatea efeetiunii „de tensiunea arterială gi de diureză,avînă grin 
Jă să nu introducem cantităţi prea mari care să supraincarce cordul, 
n In primele 24 ore,la cazurile cu o diure e nu este - 
sub 500 ml. şi o tensiune arterială sistolică,care nu depăşeşte 180 
mle mercur se pot administra pînă 1a 2000 = 2500 ml, lichide perfuza- 
„te (ser glucozat,solutie manitol,dextran,etc.). In zilele următoare 
| această cantitate va fi menținută sau scăzută în functie de evoluţia 

bolii. In caz de anurie cantitatea maximă de lichide va fi aproxima 
tiv de looo ml, ^ .....: oU E d sai i uU orgi 

In momentul în care crizele au dispărut vom continua trata- 


aria în funcţie de 


Zá,care nu este 


mentul după schema folosită la preeclampsie sau S.V.R.G. pînă la dis- 
paritia completă a tuturor fenomenelor de disgravidie şi la restabi- 


lirea funcţională a organelor vitale: rinichiul şi ficatul, 


Conduita obstetrical&, In cazurile la care conduita medica- 


lÉ aplicată corect timp de l2=14 ore nu este urmată de o ameliorare 
evidentă a fenomenelor (dispariţia orizelor,scăderea tensiunii arte- 
riale,cregterea diurezei) se va recurge la evacuarea sarcinii, Cum 
de cele mai multe ori crizele eclamptice declanşează travaliul (care 
de obicei are o evoluţie rapidă datorită contractiilor uterine puter- 
nice $i medicatiei antispastice) asistăm la o naştere naturală ajuta» 
tă eventual de o aplicaţie de forceps sau de vacum extractor, 

| In situaţia în care naşterea nu sa declanşat sau este de= 
clenșată,dar nu progresează, se va efectua operaţia cezariană, Aceea- 
gi conduită se va adopta si în caz de suferinţă fetalá, In ceea ce 
priveşte anestezia se preferă anestezia generală prin intubatie,mai 
ales ofnà bolnava are crize frecvente, | | 
a O atenţie deosebită trebuie acordată femeii în lehuzia ime- 
diat&,cind pot apărea hemoragii prin hipotonie uterină, consecință a 
drogurilor administrate. | 


. In lehuzia propriu.zisá se va continua tratamentul medicas 


rẹ 
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mentos de întreţinere precum gi un regim iin tojsobels dci SA bow. 
gat in hidrati de carbon pînă la dispariţia completă a fenomenelor, © | 

In general,în marea majoritate a cazurilor „după udi 
rea sarcinii se înregistrează o ameliorare evidentă a 

Femeia va fi urmărită gi după părăsirea n 
de 3-6 luni printr-un control minuţios al întregului 
Special al tensiunii arteriala s" al urinei pentru sa 
tualelor sechele, 


organism si în ` 


APOPLEXIA UTERO — PIACENTABA M pa ia, 
Definiţie; este o disgravidie majoră formă epeziaotăeă. + 
Frecvent&: 1 % din disgravidiile majore, . 


 Fiziopetologie Specială: se caracterizează prin spasme v 


vasculare de gradul III localizate în special la nivelul uterului s 


placentei şi care determiná hemoragii de tip &poplectic, 


Din hemoragia ce rezultă prin ruperea capilarelor de la 


nivelul placentei Se formeazá un hematom interuteroplacentar ce e deters 
mină decolarea acesteia pe o anumită suprafaţă, | zi 
| In tulburările vasculare de la nivelul miometrului sînge- 
le va produce o disociere a fibrelor musculare „unele din ele-necrozinw i 


du-se. Vor apărea modificări asemănătoare cu acelea dintr-un infarct 


uterin, fibrele. musculare respective pierzindu-si o parte din » propria- 


tátile fiziologice (contractilitate,retractilitate), 

In afară de factorii cauzali generali din cadrul disgra- 
vidiilor, care determiná apariţia spasnelor vasculare există şi o se- 
rie de factori adjuvanti ce favorizează apariția acestor tulburări 
la nivelul uterului şi placentei: | 

“ Carenta de acid folic. Be stie că rolul acidului folic 
este covirgitor în sinteza acizilor ribo. şi dezoxiribonucleic,care 
stau le baza procesului reproducerii celulelor vii. Ori în timpul e- 
volutiei sarcinii există o rapid& multiplicare celulará,care are ne-, 
voie de prezenţa acidului folic în cantitate suficientă. 0 carenţă a 
acestuia duce la tulburări atît în ceea ce priveşte dezvoltarea pro 
dusului de concepţie (malformații, moartea fătului), cît şi a placene | 
tei deterninînd perturbári în relaţiile corio=deciduale „responsabile . 


de avorturi, naşteri premature şi de apoplexie utero-placentará, O. ‘Bem 
vie de fapte olinice vin in sprijinul acestei teorii, Astfel s-a cons—. 
tatat o freaventi mai mare a apoplexiei utero-placentare la multipare; 


stării bolnayei, : 
aternitütii. yu 2 


acoperirea evens . 
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l da care în mod obişnuit există o epuizare a rezervelor de acid folic, 
ct Apoi accidentele apopiectice sînt mai frecvente la populaţia subali- 
` mentat& si la femeile cu anemie easier cit, unde există o eviden— 
tă carenyá de acid folic. . i 

= Intecţiile. localet- endometritele - 
= Factori vasculari: o TRIAMNASLENGS vasculară placentară 
prin carentá de. cupi ites | 
ă gi de histaming care cresc PI 
vitatea vasculară utezo-placentază la factorii declangatori de — 
GS vasculare, : P . 


À  Pocaiul apoplectic. utez:plapentaii. ‘consti tute sursa unor 
substanţe care iam o „serie. de. . tulburări, organismului femeii şi an 
nume: id 
- krdabop Litus oae. someting in. otrowatia materna 
determina o defibrinare a sîngelui; - LAE 
- un activator al fibrinolizel (o. kinazü = fibrinolizo-. 
kinaza) care transformă plasminogenul án plasmini; Es | 
l - serotonina care prin actiunea vasoconatriotivă renală 
determing tulburări grave. în filtratia glomerulară; | 
ae: adenozina care: are scs Line. Vaxiok asupra tesutului he 
‘patic  — Sa mia DUNS t as 
Din act funde hoesto subatengs - vor. rezulta 3 i biens 
a de intensitate variată după gradul fenomenelor apoplectice: 
- hemoragii prin. tulburare de coagulare ce se instalează 
imediat după evacuarea sarcinii; qd 
ij - insnficlenji xaualk a acută; e 
- Ansufiolená hepatică . cant 


Anatomie - _patologicé - 

Macroscopich m aL ee uii | 

. Leziune& constantă este decolazes FX pe o tatii. 
dere sai nick gau mai mare printr-un hematom. situat între sa.şi uter. 
' Hematonul determină o depresiune pe faţa internă a placentei, care ese 
te proporţională cu Bradul decolării acesteia, In acelaș timp in ma- 
. joritatea cazurilor există modificări, macroscopice şi la nivelul ute- 
 rului in sensul cá pe o anumită zonă se güsesc pete echimotice Ge dau 
un aspect narmorat, Secţiunea acestei zone arată că leziunile intere- 
sează toată grosimea miometrului,care are un aspect violaceu. închis, 
cu mici chiaguri de cine printre fibrele musculare, - 


» 


x- 
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După întinderea deodlării placentei gi a hematomuilui inten. 
utero-placentar si după aspectul UO neonate se pot clasifi 
ca în 3 grade: a 

- Gradul I, cfind placenta este decolată pe o. suprafață de ot- 
viva om^, cu un hematom mio. (50-40 ml.) gi cu uter indemn,  . 

— Gradul II : decolarea interesează până. la 1/3 din. Suprafaţa 
placentei,iar hematomul cuprinde. o masă sanghină de 300=500 ml,Utes . 
rul este interesat pe o suprafață corespunzătoare zonei de decolare . 
a placentei acumulînd printre fibrele musculare o cantitate koen 


300 ml. singes Ns 
= Gradul III: placenta « este deoblat ; pe. o “Sataiadza: mai nare. pu 


de 1/5 din suprafaţa sa,uneori $n totalitate,iar hematomul cuprinde ` 
o cantitate de sînge ce depăşeşte. un litru, Uterul prezintă. nodifi- . 
cările caracteristice pe o suprafaţă întinsă rd în iet). 


acumulînă o cantitate de peste 5oo ml, singe. Uu. 
. Din această. descriere morfologicá rezultă că fn formele de 


graul II şi ZII de apoplexie. utero=placentară, există o: cantitate de S 
sînge acumulată între placentă gi uter cît gi în grosinea mi ometru= 
. dui ce este sustrasă din circulația generală gi care “constituie o. î 


vărată henoragie internă, cu 'anemie consecutivă Pirie poate duce | 


i uneori la moartea. femeii. 


a Anatomie patologică Ea . 


Abit: la nivelul miometrului cit gi al Placentes se găsesc di- = 
latatii şi rupturi capilare „care constituiesc de altfel substratul.. 


morfologic al leziunii, > ^ HN otek, ML ia 
Diagnosticul. clinic pozitiv POLT ue. d ka 
In forma uşoară (' corespunzătoare gradului I p apoplexie . 


Werl ar simptomatologia clinicá este foarte discretă asta: 
fel că de cele mai multe ori'diagnosticul este greu de precizat.Gra= 
vide prezintă uşoare dureri abdominale, tonusul uterin discret crescut 
„şi starea generală nemodificat& fiină vorba de o hemoragie internă 

foarte mică; starea fătului bună, Diagnosticul se precizează după nag-. 
» tere, cînd ‘pe fata externă & placentei se constată ò mică. depresiuns, 


pe care se găseşte aderent un chiag de sînge, 
= Forma medie: (corespunzátoare gradului II): debutul este in 


„general brusc cu dureri abdominale intense, ce apar la o gravidă cu 


sarcina în ultimele săptămâni de „evoluţie, Starea generală a bolna- 


vei se nodifiok Stepy&t traducind semnele de debut ale unui şoc henon. 
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‘pagio: VAENE na ERA e ile dispneică extremităţi 
reci,puls accelerat, Tensiunea arterială este initial normală sau 
Chiar ridicată, pentru ca ulterior să înregistreze o prăbugire trepta- 
tă, Examenul lool pune în: evidenţă un uter mai voluminos decît în sar- 
cina normală (datorită hematomului „inten-utero-placentar) şi cu un to- 
nus ce creşte treptat pînă la o duritate lemnoasă, Bătăile cordului 


fetal sînt alterate sau absente, Prin căile genitale se elimină o can- » 


titate redusă de singe de culoare. închisă gocolntio. Bolnava poate pre» 
zenta oligurie sau albuminurie şi hematurie precum şi semne care tra- 
duc existenţa unei disgravidii (S.VeReG.). Ele pot. precede aparitia 
sindromului apoplectic; sînt însă inconstante „adesea trecătoare,iar 
uneori chiar pot lipsi,scoidentuil Wusbalinites. pe fondul unei sarcini 
aparent normale, 

- Forme gravă. EA Oe aiiud. III de apoplexie 
utero-placentard) : debut asemănător. cu cel din forma medie cu dureri 
ii abdominale. Bolnava prezinta însă semnele unui şoc hemoragic grav: 
FEF oare accentuată, respiraţie Buperficialá,puls filiform foarte frec- 
vent, tensiunea arterială Coboritá,maxima sub 80-70 mmHg, 

| Examenul. local pune în evidenţă cam aceleaşi semne ca 
în forma medie cu deosebire că in forma gravă disproportia între di- 
mensiunile uterului. gi vârsta sarcinii este mai evidentă,iar durita- 
tea uterului mai accentuată, Cite odată spre fundul uterului se pune 
in evidenţă o ridicătură de consistenţă mai putin dură, foarte sensibi- 
1a, care corespunde hematomului retro-placentar, Hemoragia este mai  — 
 redusá decât în forma medie,uneori chiar absentă,datorită faptului că 
uterul gi-a pierdut proprietatea de contractilitate $i singele nn mai 
poate fi expulzat la exterior, pătăile cordului fetal sînt Intotdeauna 
absente. Bolnava. prezintă semne evidente de disgravidie majoră: edeme : 
accentuate tulburări vizuale,oligurie cu urini închise la ouloare,al- 
buminurie,cilindrurie,heusturie. — 


isg ticul à Fab 

Se. folosesc aceleaşi metode oe arată situații i KETE E EO 
re ca în celelalte disgravidii majore, Testele de coagulare arată in 
majoritatea situațiilor existenţa unei coagulopatii de consum: fibri- 
;nogenu şi trombocitele soázute,timpul de protrombiná SMS 

Diagnostio diferenţial | - 
S: | Atunci cînd tabloul clinic (pentru formele medii şi gra= 

ce) se prezintă complet, diagnosticul de apoplexie utero-placentará se 


> 
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impune cu uşurinţă, Elementele de bază pentru precizarea unui, aseze | 
nea diagnostic sînt: debut bruse cu dureri abdominale continui gi. Belin. 
ne de şoc hemoragic ,hipertonie uterină Gad avente. semnelor de now L3 


fropatie gravidică (S, VeR.Ge)e 


In formele. însă atipice, se , iveso dificultăți în isis 


rea diagnosticului, fapt oe ne obligă la efectuarea. unui pir nd 
diferenţial care se face ou Po 


~ placenta praevia : sîngele care se “elimină prin căile ge=: 
nitale este roşu proaspăt si de obicei în cantitate mai mare; lipsesc - 


durerile şi ponen d dură a. uterului precum si semnele de wank 3 


vidie. majorăe | 
= ruptura ANE de. obicet. acest accident apare | pé un ü- 


ter cicatricial. Palparea abdomenului arată o sensibilitate deosebi- 3 


tă,cu oarecare apărare musculară precum gi. semne de lichid liber în . 
cavitatea peritoneală, In cazurile de ruptură totală în interiorul 
- abdomenului se pun în evidenţă prezenţa. a donă i formațiuni. - uterul. 


şi fătul, - ms | i i Saci da ma: 


- decolarea rematurá de. Jevnt NA tă normal: această ` 


stare patologică obstetricală apare de obicei după un traumatism aba... 


dominal, Atât semnele generale cit gi cele ‘locale: sînt mai. atenuate. 


decît în. apoplexie. Bolnava. nu prezintá semne de. disgravidie majoră, ` 


| - ruptura chistului fetal din cadrul sarcinii abdominale 
cu évolutie spre termen, Istoricul evidenţiază 9 sarcină ce a. „evoluat 


cu ureri gi mici. pierderi senghine, Abdomenul], este destins,sensibil, _ 
cu oarecare apărare musculară şi lichid liber în cavitatea NEIN E 


lë. In interiorul lui se palpează două formațiuni, 
~ polihidramniosul acut: disproportie mare între volumul. 


uterului şi. vârsta sarcinii, Hipertonia este. moderatá; lipseste sinp- 
.. tomatologia anemiei gi a disgravidiilor tardive, r s 
Diagnosticul diferenţial. se mai face cu o efeotiune abdo- 


" minalá acută asociată la o sarcină ou evoluţie normalë.. 


semne generale şi locale dé infeotie peritoneald. : ch t M 
5 ~ apendicita. acută: dureri la nivelul zonei apendioulare, 
= chist de ovar torsionat suter de MSS, normal riomas. 
l parauterină foarte dureroasă, 
l - pancreatita hemoragică: durori vii abdominale în formă ; 
de barä,stare de: goo uterul este de aspect: normal. a ae 
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= ocluzia intestinală: tranzit intestinal énbwawupt bidai 
nul destins în totalitate, uterul de aspect normal, 


Prognosticul matern 
In forma usoará este bun, 


in formele severe şi ErBve,prognosticul este rezervat,apo~ 
plexia utero-placentará fiind consideratá de unii specialişti cea mai 
gravă. formă de disgravidie - tardivă procentajul de mortalitate variind 
între 5 ~ 20 Joe Complicatiile care pot fe văaita decesul gravidei 
or ES 
i; — ania acută gravă prii hemoragie iàtenhK i (raitaa 
inter-utero-placentar voluminos ,acumulare sanghin&. mare în miometru); 

— anemie acută prin hemoragie externă masivă explicată de 

Sülbüresea d coagulare PR qp E care survine de obicei după 
"evacuarea sarcinii; 
oz insuficienţa xenală acută provocată de leziunile grave re= 
nale; | A 
| - insuficienta hepatică acută a prin degenerescenta gra- 
nulo=grăsoasă a ficatului, 

. Prognosticul îndepărtat este în general bun cu: ei 
unor sechele,ce se pot instala la nivelul aparatului urinar (nefrita 
cronică) ,la nivelul ficatului (hepatita cronică) sat la nivelul hipo= 
fizei (sindrom Sheehan), prin necroză parțială a acestei Etapei pater 

“tă lipsei de irigație prin şocul hemoragic, 
É Prognosticul fetal 
In formele medii gi grave mortalitatea fetalá poate ajunge 
pînă la 90 f. Ea este amici aa dealt parea yoo: şi de hiper- 
-tonia uterină, | fi m Es ATUS Y 


^ Conduita | : E 
. Conduita profilaotică, La oile > prenatal’ se vor 


depista cit mai precoce si se vor trata’ ‘eft mai corect formele inci» 
piente de disgravidie, Se vor trata la ‘timp óerentele de acid folic 
„precun şi infecțiile. endometrului, Pactum | 
Conduita ourativá. In formele uşoare: antitapaatice, 
In formele medii: dacă disgravidia apare “în cursul evoluţi= 
"oi sarcinii se face operaţia oezarianá. Dacă ea se manifestă in tim- 
‘pol travaliului „ou. prezentatia angajată gi oolul ou un anumit grad de 
dilatare se lasă nașterea să evolueze pe cale naturală comb&tind hie 
pertonia prin spasmolitice. Se remontează parturienta prin administra- 
xe de ser glucozat, vitamino,perfuzie de singe. Dacă pe parcursul des- 
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Hematom. genital: le 
l-pelvien, 

. 2-vaginel, 
5-vulvat. 


Qrad if 


Formele | enatomo-patologice de. apoplexie- utero-. 
ipd At CHMPSMISCHNURNERS d pacentară, |. Power u^ 


2129773 


füguririi travaliului. starea femeii se agravează,se evacuează imediat 
sarcina pe cale abdominală (operaţie cezariană), sau pe cale vagina- ză 
1ă (forceps-extragere). In situaţia cînd sindromul se instalează la ii 


începutul travaliului este de bias rra Male d priis ales 
dacă fătul este viu, 

| - In Formele grave se face operaţia cezariană indiferent 
de momentul când apare disgravidia şi de starea fătului; operaţia se 


va efectua cu anestezie generală: sau locală, iar tehnica intervenţiei 


va diferi după situaţiile constatate intraoperator; 
~ dacă după evacuarea sarcinii se constată că leziunile. 
` miometrului nu sînt prea întinse sau profunde astfel încât uterul se 
contractă şi asigură o „bună ee suturează brega liek se dive 
de peretele abdominal, 3 

„= dacă după evacuarea sarcinii, „deşi . leziunea nu dite prea 


întinsă, uterul este flasc gi Singer cu toată proni ocitooicá ad= 


ministrată,se faċe histerectomie. 


- in situaţia cînd după evacuarea sarcinii se constată cá. 


mușchiul uterin este compromis pe o întindere mare (peste 1/5 din su- 


prafaţa sa) ou ţesuturi. friabile,chiar dacă. hemostaza este realizată, 
„se face de asemeni histerectomie (subtotală sau totală) pentru a se . 


preveni. o. hemoragie secundară prin tulburare de „coagulare, 


Dacă se intervine pe o fibrinoliză instalată înainte âe 
evacuarea Barcinii,se va recurge la o histerectomie în bloc,fără ex. 
tragerea prealabilă a fătului, După extirparea uterului obligator se . 
va face ligatura arterelor hipogastrice gi eventual închiderea tenpo-.. 
rará & colului pe. cale vaginală, Se va. administra pre,intra $i poste 


operator o medicatie de deşocare ‘gi de combatere a tulburărilor de. 


„coagulare: transfuzii de singe „soluţii macromoleculare fibrinogen, ine 


hibitori enzinatici „hemostatice generale oxigen,ş.a, 


In lehuzia imediată;în situația cînd naşterea a avut loc 


pe cale vaginală,se va. urmări evoluţia pierderilor sanghine. Dacă a= 
par fenomene de fibrinoliză se va efectua imediat histerectonia, _ 
„In dehuzia propriu-zisá se va preveni anuria şi insufi- 
cienta hepaticá prin medicatie oorespunzătbarg precum şi pee Anon 
prin aduinistenres de antibiotice, 
: HEMATOMUL GENITAL mx 
Definitie: este o disgravidie apopleotică ce apare de 
obicei în ourgul naşterii sau în primale ore de lehuzie, 


Scanned with OKEN Scanner 


— 


Freovenţă: foarte rară. 
Fiziopatologie specialá: se caracterizează prin fenomene 
vasculare de tip apoplectic,ce apar la nivelul țesutului celular vul- "i 
var,perivaginal sau din grosimea ligamentului larg. Cauza deterninan- 3 e 
„tă este aceeaşi oa si în apoplexia Eee ees es Cauze favorizan- »" 
s te: 
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-0 vesoulerinatie mai deosebită a regiunilor respective; 
~ o0 laxitate deosebită a tesuturilor, astfel încît cea mai mi- 
că leziune. vasculară dă loc la pici datata sanemine sce se întind foar- > 
„te repede; 
0 fragilitate vasculară accentuată datorită carexteloz de 
vitamine; PN ; BE ed TE ili 
; -0 compute dua brutală a tesuturilor respective printr-o 
- disproparţie limită füt-bazin, - D | 
Anatomie. patologică ot» podea A 
- Hematomul vulvar este: constituit. dintr-o doleckte: anghink 
2 situată în grosimea labiei mari, Este de dinensiuni variate, uneori 
- depagind catititatea de 500 ml. singe. s 
NM: henstomul vaginal „colecţia sanghină eats situată între 
| “peretele vaginal şi cel al excavatiei. Poate Ti situat lateral,ante- 
| rior sau posterior. Cele laterale. pot âifuza în sus;,cátre ligamentele 
largi „constituind hematoame - mixte vagino-pelviene sau să se întinâă 
către țesutul vulvar ,determinind hematoamele vulvo-vaginale. Hematoa- 
mele anterioare pot produce decolări întinse. de vezica,iar cele pos- . 
terioare de rect Satingindy-ae către spaţiile, perireotale pînă la fo- 
sele ischio~rectale. - 
| In: hematomul pelvin colsotia de sínge din adunată între 
foitele ligamentului larg; datorită rezistenței slabe pe care o opti- 
ne peritoneul,hematomnul creşte uşor extinzindu-se uneori în sus către 
loja renală respectivă, — m | 
Henstomul vulva,  Bolnava prezintă o durere vie. la nivelul 
“vulvei şi o oarecare stare de şoc (paloare „anxietate „puls frecvent, 
pag: în scădere). Inspecţia organelor genitale externe pune în eviden- ^ 
'tÉ deformarea unei labii mari sub forma unei tumori,care uneori ore$g-. 
. ve rapid atingind dimensiuni variate (mandariná,portocalá,oap de făt), 
Tegumentele sînt întinse „de culoare albástrie, La palpare se obţine 
la început o senzaţie de renitenţă,pentru oa apoi cînd s-a format chia» 
gul,senzatia să fie de cropitatie asemănătoare iciisros iuit unui bul- 3 


LÀ 


6 
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gare de zăpadă, 


Diagnosticul diferenţial se face rar cu un pachet Varicos : 
vulvar sau cu o bartolinită, 


Hematomul vaginal. Bolnava prezintă dureri vii la ace 


vaginului cu o senzaţie de corp străin în interiorul lui şi stare de 


şoc hemoragic, La examenul vaginului se constată pe unul din pereţii 


lui o formaţiune de dimensiuni variate ,renitentă sau care 'onepită,. 


extrem de dureroasă „acoperită de o mucoasá cu o coloratie albü&truie. 


Diagnosticul diferenţial se face cu chistul de vagin, la 


care formatiunea este bine conturatá,nobilá,nedureroasá, (28 
a Hematomul pelvien, Bolnava .- prezintá dureri vii la nivelul : 

unei fose iliace,precum si semnele unei. anemii acute, mai accentuate : 
decît în celelalte forme de hematom genital, Examenul vaginal digital © 
pune în evidenţă o împăstare sau o bombare a unui: fund de sac vaginal | 


lateral şi o deplasare a uterului în sens opus. Uneori se palpează 


deasupra arcadei exurale o formaţiune renitentă Prerok ce are ten- > 


Vom să arce spre flancul. respectiv, 
| Diagnosticul diferenţial se face cu Fuptüra segmentului 


E interior situatio foarte greu de deosebit,decarece atît simptomatolo- ` 
gia generală cât şi cea locală sînt foarte asenănătoare. Ruptura utes. 
zin apare de obicei pe un uter oicatrisial, iar. de cele mai multe eine 


este interesat gi. colul — | 


„ Prognosticul - éste gore ds. local isores henatonului,- 


de. dimensiunile lui Bi. de complisatiile pe care poate să. le determine, 

=- Hematomul vulvar are evoluția. cea nai favorabilă, cel pel- ``. 
^ vien fiind cn prognostioul cel mai severe Henatoaniele. mioi se rezorb. en 
de obicei în cîteva zile, cele. mari însă 8e. pot complioa ou: deschi- i 
derea spontană a colecţiei şi cu infecţie, Ruptura peretelui hema= . 
„. tomului poate fi însoţită de. hemoragii severe „uneori foarte greu de . 
| BtÉpinit, Infecția hematomului duce la abcese locale,cu, solutie wne- ` 
| ori gravá,mai eles aind germenii sînt anaerobi, Pos 


f ie + Be Bae Ub gi se tratează T 
reot äisgravidiíle în stadiul iniţial, D ee 


Conduita curativá. In hematoamele vulvo-vaginile mici 


| (oare nu depășesc volumul unei portocale) se face un pansament compre- : 
siv „vaginal sau vulvar gi se y Bahenpth bcd aţi sa sub bride ane 3 


tibioticelor, 
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In hematoamele vulvo-vaginale voluminoase,care alterează 
starea generală şi produc dureri vii,se efectuează o incizie largă 
a peretelui hematomului cu golirea sângelui,urmată de tamponarea ca- 
vitütii cu meşe im bibate cu antibiotice şi învelite în foite de ge- 
laspon, Această intervenţie este bine să se facă după ce conţinutul 
hematomului s-a transformat în chiaguri (2-3 zile),&tunci cînd vasele 


sânt trombozate în cea mai mare parte gi nu în faza incipientă cínd * 


hemoragia este mare gi greu de stápinit. 

| In hematomul pelvien de dimensiuni mici se poate adopta o 
conâuită de expectativá administrindu-se sedative,hemostatice,antibio- 
tice,o. medicatie de degocare pungă cu ghiaţă pe abdomen. In formele 
grave se va interveni de urgenţă prin laparatomie cu deschiderea li- 
gamentului larg respectiv evacuarea conţinutului „negarea strinsé : a 
zonei ptc gi ‘eventual ligatura arterei hipogastrice. 


| perat. DISGRAVIDIE 


Def initie: este o fork enetizantá de disgravidio precoce, 
Frecventü: : este cea mai. frecventă disgravidie, 
|  Fiziopatologie specială, S-au emis mai multe ipoteze: 
= spasie vasculare la nivelul centrului vomitiv cerebral; 
— modificări vasculare la nivelul mucoasei gastrice; | 
= existenţa unui reflex utero-gastric determinat de existenţa 
unui stimul uterin puternic (uter malformat,deplesat,cu tumori sau 
nolă) ce acţionează asupra unui sisten nervos desechilibrat; 
l - o dereglarea cortico-suboorticală cu pe centrilor 
subcorticali; 
| — un exces de gonadotrofine oare frinind hipofize Taneris 
| ar. determina o stare de hipocorticisn; 
~ existenta unor factori favorisenţi Po... ca atonia bow 


trick colecistita,helmitisze. 


D ostic cl oziti i 
Gravida prezintă vărsături alimentare numeroase, care ik 
nk. o Stare de deshidratare,pierderi în greubate,puls accelerat,diure- 
„ză scăzută, Uneori fenomenele sînt pronunţate determinind grave tule 
| burdri de metabolian, traduse în special printreo atare ae acidozá, 
‘Diagnostic de laborator ! 
~. Examenul urinei pune în evidentá diuisa ARIE urobi- | 
linogenului gi a corpilor setonici. ` — ios EPIIT ETT ni 
MM  ——— 
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Diagnosticul diferențial a p e 

e Diagnosticul diferenţial se face cu o serie de afecţiuni. | 
è` ce se pot asocia cu sarcina: 

l - apendicita oronicá:. punotul patat acas: este dureros; 
c 2 - colecistita cronică: punctul cistic- dureros; 

~ pielita: loja lombară Paese Naaa cantitativă 

€ | 


crescută; l ty 
| ~- tumora. cerebrală: existența semnelor z neurologice c caracte~ E 
ristice; E pare UE 
se intoxicația alimentară: istorio. caracteristic TER ; 


Pro ognosticul matern | ee RS EL 
Este in general Pavorabil,ascexbae cu -un iai lite bine: 
-condus disgravidia poate fi îndepărtată şi sarcina să evolueze către E 
| termen, In situaţii. cu totul exceptionale,cind nu s-a aplicat Ó con-- 
duită corespunzătoare ,vărsăturile disgravidie pot trece. în stadiul : 
Ii, cână prognosticul devine rău, deoarece se ajunge la moarte aproape 
în toate situaţiile, In. acest stadiu vársÉüturile dispar bolnava pre- 
zinta stare de egitatie,delir,convulsii,puis accelerat hipotensiune, . 
` anurie,icter, cu instalarea rapidă a comei și apoi d exitugului, ` 
| Er ognosticul ovular - este bus cu excepţia cazurilor care aks 
| ajung în stediul TL, E | WT ^ 1A der 
Condaita > ` PES | qae PUE 
Goia in curati sii al se treteazk afecțiunile care cons- : 
tituiesc factorii favorizanti înainte 'de apariţia unei sarcini, Se. va. 
. face o psihoprofilaxie la consultatia pperiavală la toate gravidele - 
„cu sarcină în primul trimestru, - 


Conduita curativă, Bolnava. se penas fntr-o cameră a 


e = mi obscură, singură; se va face psihoterapie, mefe «ecu fe V canti fat: v. 


ci de 
« P in ceea oe priveşte tratamentul medicamentos st d E 


realizarea a două deziderate. terapeutice: 
. ~ suprimarea vársüturilor; — phan ad 
~ îndepărtarea tulburărilor de metabolism, ; AI 
| . Primul deziderat se realizează prin: —— den: 
 rivati fenotiazinici .(plegomazin,romergan, diazepam,torecan) 1-2 fiole” 
din fiecare preparat în 24 ore sub formă de perfuzie la 4 sau 6 ore. - 
Pentru restabilirea unor corelaţii normale corticosubcorticale se re- 


^. 


= m - 
Fat S Scheme Voloobtva 
comandă un tratament cu brom gi cofeină (bromură de sodiu lo % ~ lo- 
.go mi. intravenos gi cofeină subcutanat 1-2 fiole, In acelaş scop se 
mai poate administra o soluţie de novocainá 1 % intravenos lo-3o cc. i e 
în 24.ore. Arcul reflex utero-gastric poate fi intrerupt,fie prin 
blocarea plexului hipogastric inferior cu, soluție de novocaină 1 % — 
injectata în fundurile de sac vaginale laterale „fie a plexului M 
“gastric superior printr-un blocaj. novocainio „lombare 3 
Ns Corectarea: tulburărilor de metabolism se obţine prin sani > 
nistrarea sub formă de perfuzie a următoarelor soluţii: ge de 
BUES rl n ser glucozat lo G -æ “Soo: -. 1000 mej quu e T | 
e" ps ser clorurat: izotonic 250-500 nl.$ s dusk. 
| “= ser bicarbonatat 4 % = loo-200 ml.; ^. 5 
a n plasnă, hidrolizat. de proteine. cîte 250-500 mh x 
: această cantitate de lichide. vä fi administrată in decurs de. 24 ere, 
ză Gond ita obstetrical’ AE. de SG CE 
E COM In. situaţii cu votul ai uiu. tretamental: medical nu ak 
ii: mennitae mulţumi toare gi existü porom trecerii. EEE în 
E II se. > ntrerupe A sarcina, arty pire A 
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SARCINA PATOLOGICA EXPLICATA DE INCOMPATIBILTTATILE 
| SANGHINE MATERNO- FETALE | 


Incompatibilitatea sanghină între procreatori s-a dovedit a - 


fi responsabilă de unele stări patologice ale produsului âe concep= | 
tie. l | l : $ 


Substratul acestor manifestări este izoimunizarea organismu- | 
iui matern la un antigen fetal transmis ereditar de către tată şi 
un conflict anticorp - antigen în organismul fătului ce duce la apa~ 


riţia bolii hemolitice, | | Er reas Pt 
Aceste cunogtinte sînt de achiziţie relativ recentă în urna 
descoperirii în anul 1940 de către Landsteiner şi Winer a factorului 
Rh si a stabilirii importanţei lui în accidentele de izoimunizare, : 
Antigenii fetali responsabili de incompatibilitáti sanghine ` 
sînt următorii: - | mE NES 


-= Factorul. Rh responsabil în 90-95 % din cazuri de. boală hemo» en 
| Zitică a fătului si non-nÉsoutului; sei | ee 


= Antigenele A gi B ; 


- Factorii Duffi,Kell,Guth,g.a, excepţional de rar înttiniţi gi | 
„care sint deci fără interes practic. „d ui 2 ene T4 

In ultimii ani se discută mult problema antigenităţii trofo= | 
blestului țesut la nivelul căruia se realizează contactul intim cu ` 
sîngele matern şi din care se desprind fragmente ce trec în circula-. 


‘ie maternă. Se pare că zilnic aproximativ 100.000 muguri sincitiali 


trec în sistemul: venos matern unde în parte sînt distruși de activi- 
tatea enzimatică senghiná, Aceste fragmente ar putea produce reacţii 


imunologice deşi unii autori susţin că trofoblastul nu ar prezenta . 


^ diferente antigenice faţă de organismul matern,deoarece are origine _ 


cromozomială haploidă mogtenind doar partea maternă. Cercetări mai 


recente au dovedit însă că celula trofoblasticá este euploidá şi deci - 
cu potential antigenic, oe ar putea exercita o activitate imunologi~ . 
cá întensă, Cu toate acestea se pare că trofoblastul nu produce acest 
luoru,deosrece graviditatea determing o oarecare inhibare a mecanis- _ 


pelor imunitare datorită excesului de hormoni cortiposuprarenalieni 
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INCOMPATIBILITATEA -DE FACTOR. Hh 
| . Factorul. Rh este un antigen hematic gi tisular (ficat,spli- PEE" 
ná,creer,endoteliu vascular) ce se intilneste la 85 € din persoane- e 
1e de rasă albă, Cercetările recente au arătat că în realitate nn əs- 
te vorba numai de un singur antigen Rh, ci de o serie de subgrupe a- 
le acestui factor constituind un adevărat sistem Rh, Astăzi se cunose 
6 factori ce intră in acest sisten Cc,Dd,Ee, dintre care factorul D 
este cel mai important avînd cea mai mare putere antigenicé, 
| Aceste perechi antigenice au următoarele caractere: 
^7 sânt antitetice: lipsa unuia dintre factori implică obliga- 
tor prezenţa celuilalt ( exemplu,dacă un individ care nu posedă pe 
hematia sa factorul D va avea obligator factorul à; acelaş individ 
însă poate avea pe hematie ambii factori D d; | ia 
- sînt alelomorfi: când factorii se găsesc împreună pe aceeași 
hematie se vor transrite ereditar separat gi nici odatü amindoi ine 
preună, Vt 1 | l 
- Fiecare individ posedă pe hematia.sa obligator cel putin 
unul din factorii alelomorfi. -Dacă în formula unui individ există am- 
bii factori alelomorfi 0 c, D d, sau E o este vorba do un heterozigot; 
cînd se găseşte numai unul din ei C san c, D sau d, E s8u e, indivi- 
zii sînt homoszigo$i, . 

Indivizii care posedă în formula lor factorul D, care are 
cea mai mare putere antigenick sînt denumitie Eh +, iar cei la care 
factorul D este absent sînt Bh = ( aceştia în mod obligator vor pre- 
zenta factorul d), | am 

eh Indivizii Rh (pozitivi) heterozigoti avînd în formula lor 
auibii factori D gi d, vor avea 5o % descendenţi Rh + i 50% Rh =e In- > 
divizii Rh + homozigoti posedind în formulă numai factorul D vor avea 
descendenți numai Rh +, 

Injectână factorul Rh unui individ Rh =, în sîngele acestuia | 
pot apărea anticorpi anti Rh -. - l oe 
Femeile Rh = se pot imuniza in două moduri: E fo 

le= prin injecții ou singe Rh +) | f . 
2,- In cursul puerperalitütii o$nd fătul este Hh +, eem 
| In procesul de constituire a acestei imunizări se cunose do 
etape corespunzătoare a două stimulări antigenice: 
— o stimulare primará san sensibilizantá gi 
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- o stimulare secundară sau declansantá, 


Stimularea primară este consecinţa prezenţei antigenului 
Rh într-un organism Rh - indemn de orice sensibilizare, Această gti- 
mulare cuprinde: 
1) introducerea antigenului în organismul Rh negativ; 
2) transportul antigenului în celulele imunocompetente si mo- 
dificările ce rezultă din acest contact, i 


1) Introducerea. antigenului Rh. Acest P TIAA se găseşte fie 
xat pe globulele roşii ale fătului,care în anumite circumstanțe tras» 
versează placenta şi ajung în circulaţia maternă, Trecerea începe 
àin a 2-a a 3-a lună iar frecvenţa creşte odată cu vîrsta sarcinii, 

Titrul cel mai mare se observă în cursul travaliului şi 
al delivrării fiind influenţat de modalitatea desfăşurării nașterii, 
Astfel în caz de cezariană,naștere dirijată prin ocitocice si în de=- 
livrările artificiale există o trecere mai masivă decît. in nasterile 
naturale, 

Trecerea hematiilor fetale în circulaţia maternă a fost 
demonstrată prin punerea în rt a lor în sîngele manei după teh- 
nică Eleihauer, 

Această tehnică simplă ca principiu dar delicată in reali- 
zarea sa se bazează pe comportamentul diferit al hemoglobinei fetale 
gi a adultului in mediul acid (Ph 3,2 — 3,4). In timp ce hemoglobina 


edultului este distrusă cea a fătului se menține si se colorează în 


roşu cu eosiná, Sensibilitatea acestei tehnici este foarte buná,deoa- 
rece permite identificarea unei hematii fetale la 30.000 « 20.000 he- 
matii materne, . 

Volumul sângelui fetal ce traversează placenta este în ge- 
neral mic sub 1 ml. (10.000 hematii = 0,5 ml.). Mult mai rar trece- 
rea este mai importantă 5-lo ml, sau mai mult,realizíindu-se $n aceas- 

ă situaţie o adevărată transfuzie feto-materná. 
2) Transportul antigenului la celulele imunocompetente.Aceas— 
ta etapă cuprinde mai multi timpi destul de putin cunoscuţi: 


~ hematia fetal& Rh + este capturată de către o celulă ma- 


crofagă a sistemului reticular endotelial al Bplinei,care o va fago- 


cita şi va elibera antigenul după care acesta va ajunge la nivelul 
celulelor imunocompetente (limfocite) care îl va desface şi îl va 
transmite mai departe sub formá de mesaj. 


In ceea ce priveşte informaţia 1infoci tului „se pare că 
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‘este vorba de anumiți limfociti specializaţi pentru această reacţie 
gi in funcţie de numărul acestora are loc şi imunizarea mai slabă 


sau mai puternică, Aga se explică de ce nu toate organismele răspună 


la fel la această agresiune antigenică, 

Iimfociţii informati vor suferi o serie de modificări pue 
nínd în eliberare un sistem enzimatic în scopul asigurării sintezei 
gi. elaborárii de proteine specifice,care sînt anticorpii anti Rh, 

Llimfocijii respectivi după eliberarea anticorpilor rămîn. 
sensibilizaţi in continuare înregistrână definitiv contactul lor cu 
antigenul,fenomen ce se va transmite şi la descendenţi, Această în 
registrare va permite limfocitilor informati să recunoască imediat 
antigenul în timpul unei a doua stimulári, 


Stimularea. gecunâară (declansantá) 


. La o nouá stimulare antigenică organismul imunizat va reac- 


tiona. mei prompt decât le prima stimulare prin producerea unor cantie 
táti mai mari de ‘antloonps, datorită pene primare a limfo= =- 


cifilor. . 
. Această reacție are următoarele caractere: 
= apare oricare ar fi grupul ABO a eritrocitelor fetale Rh+; 
o< survine în orice perioadă a sarcinii şi nu numai în post- 
parsans” | 
l - este nai rapidă, 
Cu toate că hematiile fetale trec în circulaţie maternă 


din primele luni de gestație (s-a pus în evidenţă antigenul Rh la un . 


embrion de 38 zile) imunizarea nu se observă în cursul primei sarcini 
heterospecifice decît în mod cu totul excepţional e Explicația ar fi 
următoarea: 
i - Sistemul reticulo-histiocitar (8.ReHe) deşi mai bine dese 
voltat decit in stare de negraviditate este blocat în cursul sarcie 
nii cu metabolismul proteinelor şi grăsimilor, 
- Bterea endocrină caracteristică puerperalitaétii fríneazá 

formarea enticorpilor în general şi a anticorpilor anti Rh în special, 

Se -pare deci că starea de graviditate a unei femei nesensi- 
bilizate nu ar permite hematiilor fetale să-şi exprime antigenitatea 
Rh, Această stare încetează deobicei la sfírgitul evoluţiei sarcinii; 
astfel încît în majoritatea cazurilor imunizarea are loc în perioada 
de lehuziejmai ales că hematiile fetale trac mai ugor prin piscentü 
în cursul travaliului, 

In general imunizarea la factorul Eh nn este îi aia 


= 
* 
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depinzînă de o serie de factori: 


» se pare că există un factor personal pentru cá în condi- 


$id identice anumite femei se imunizeazá în timp ce altele sînt res 
fractare, Deocamdată nu se cunoaşte natura acestui factor. | | 

- imunizarea mai depinde de grupa sanghiná a fătului ABO, 
gtiindu-se că în caz de incompatibilitate de grup există o protectie 
naturală în ceea ce priveşte imunizarea femeilor respective, Expli- 


^ catia este dată de faptul cá prezenţa anticorpilor naturali în siste- 
mul ABO în sîngele matern distruge imediat hematiile fetale care sînt 


gi nme entigenului Rh. 


- imuni zarea mai este în strânsă. legătură cu volumul sîn- 
jdid fetal ce traversează placenta, 


Odată izoimunizarea realizată ea se exprină ei apari- 


sia. anticorpilor anti Eh în sîngele femeii în cauză care sînt de două 


feluri: 


— anticorpi completi sau sai og Louisa IgM ou greutate "E 


leculará mare (1.000.000 ), care aglutineazü hematiile Rh + numai în 


mediul salin, Ei sînt anticorpi bivalenti care din cauza dimensiuni- 


lor mari trec greu bariera placentară, 

- anticorpi incompleti sau dia ending Ig G care agluti- 
nează hematiile Rh + numai în mediu seric sau albuminos, Ei apar tír- 
giu în cursul: imuni zării dar sînt mai periculoşi pentru făt deoarece 


avînd greutatea moleculară mică (150g000) trec ugor prin placentă.Se 


pare că ei produc mai rapid hemoglutinarea dacă în serul fătului sau 
nou-născutului există un factor X (conglu 
Titrul anticorpilor variazá de la valori mici 1/2, 1/4 
pînă la valori foarte mari peste 1/1200. 
| In cazul unei prime sarcini incompatibile de obicei fee 
moia se imunizeazá în primele. săptămîni āe la naştere. cînd vor apa= 
re anticorpii respectivi,titrul cel mai ridicat observându-se în sáp- 
tümína a 3-a, după care titrul anticorpilor începe să scaâă Vrepsati. 
ei putînd persista însă foarte mult timp. 2 
- Anticorpii odată formati în organismul matern vor trece | 
bariera placentará gi vor ajunge în organismul fătului producând 
două conflicte : un conflict anticorp-antigen globular gi unul anti- 
corp~antigen tisular., Trecerea anticorpilor se face numai cu an= - 
ticorpi incompleti (Ig G) şi este în general precoce. 
Moleculele anticorpilor anti D fixate pe hematiile fot&e 
le le distrug extravascular de obicei la nivelul Bplinei. 
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Această distrugere nu poate avea loc în prima jumătate a sar. 
cinii deoarece hematiile fătului în această perioadă a gestatiei 
sînt imabuce şi deci insensibile la actiuvea anticorpilor, Distruge- 
rea hematiilor prin acest conflict principal va elibera o cantitate 
mare de bilirubiná, 

Din conflictul anticorp-antigen tisular rezultă o serie de 
substante cito-toxice asemănătoare histaminei care împreună cu bilie 
rubina vor produce o serie de leziuni fătului caracteristice bolii 
hemolitice. 

Astfel prin hemoliza intensá,consecutivá distrugerii eritro- 
citelor va rezulta o anemie marcată a fătului,cu suferinţă a tutu- 
ror ţesuturilor prin hipoxie anemicá, In acelaş timp în sens compen~ 
sator se va produce o intensă reacţie eritroblastică cu apariţia ue 
nor focare noi de eritropoeză in ficat,rinichi şi splină,care va de- 
‘termina o hepatosplenomegalie. In máduvá se va produce o hiperplazie 
megsloblasticà cu trecerea unui număr mare de eritrocite tinere în 
cisculayia fătului, | | 

Hipoxia de la nivelul ficatului precun şi hiperbilirubinenie 
produce sindromul icteric la care se mai adaogă si factorul mecanic 
rezultat de distructia căilor biliare hepatice à ă bstanteie 
citotoxice produse de eorr Gti ae 

Hipoxia de la nivelul endoteliilor vasculare determină o 
creştere a permeabilităţii capilarelor cu apariţia sindromului edema= 
tos (anasarcă feto-placentará ). La apariţia acestei forme de boală 
hemolitică contribuie şi starea de hipoproteinemie produsă de leziunie 
le hepatice, à 

Prin acţiunea toxică a bilirubinei asupra nucleilor gri cen- 
traii apare icterul nuclear una din formele cele mai grave ale bow 
lii nemolitice. 

Toate aceste tulburări produc o suferinţă fetalá de intensi- 
tate variată $n functie de gravitatea conflictelor iar uneori chiar 
moartea produsului de conceptis. | 

Concentrația anticorpilor în sîngele matern este un element 
important de prognostic pentru fat ,woartes fătului fiind excepyionae 
1ă, dacă titrul anticorpilor este sub 1/16, Totuşi nu există un pe= 
raielism între titrui snticorvilor si forme boii hemolitice. Astfel 
Gb constatat că Gesi in une. cazuri titra} a fost foarte ridic 
noti n&scut s í 
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sului de concepţie faţă de acest c 
vă a anticorpilor, 


Diagnosticul 


Diagnosticul incompatibilitàátii factorului Rh cuprinde awn 


toarele aspecte, 


Diagnosticul imunizdrii gravidei 


Examenul clinic poate pune în evidenţă. uneori la femeile 


. imunizate antecedente obstetricale patologice caracteristice: feti - 
. morti cu diferite forme de boală hemoliticá, 


Existenţa unei disproportii între dimensiunile uterului şi 


vârsta sarcinii poate aiii prezența unui făt cu o anasarcă feto " 
placentará. i 


Si titrul anticorpilor cunoscindu-se cá titrul mai nic de 1/32 pre- 


zintă un risc moderat pentru fat în timp ce un titru mai mare de MSF, 


indica un risc fetal mare, 
Punerea în evidenţă a anticorpilor în giiel 12 săptămîni 


arată că imunizarea s=a făcut înainte de apariţia sarcinii respecti- 


ve,in timp ce prezenţa lor începînd cu săptămîna 26-a indică o imuni- 


zare recentă, | 
| la cazurile la care anticorpii sînt prezenţi se va controla - 
titrul lor la fiecare 2 .SÉptámini pentru a vedea dacá sînt în crese 


tere gi în ce proportie.s 


Diagnosticul conflictului anticorp-antigen globular la făt, ` 


Deoarece nu întotdeauna anticorpii din circulaţia naternă 


trec prin placenta la făt,trebuie să ne convingem de acest lucru prin ` 


cercetarea conflictului anticorp-antigen în organismul fătului, 
Acest conflict este pus în evidenţă prin următoarele. examee. 
ne de laborator:. «s 
— Dozarea gonedotrofinei serice: cantităţi mai mari de loo u= 
nitati pe ml, în cursul ultimelor 12 săptămîni de evoluţie a sarcinii 
ne face să ne gindim la o anasarcă feto-placentará. | 
= Dozarea bilirubinei în lichidul amniotic. Prelevarea lichi- 
vlui amniotic se face după săptămîna 26-a printr-o arniocenteză du- 
pă ce S~6 localizat în prealabil placenta prin scintigrafie, ultrasu= 


p 


onfiist sau de o variaţie calitati- S 


Se cercetează anticorpii anti Rh atît cei compieți dar mai a 
ales cei incompleti, in serul gravidei în primele 12 săptămîni de eo E 
voluţie a sarcinii gidupá săptămîna 26-a,Se determină în acelaș timp. `: 


ete sau temnoarafie, Se poate face punctie si fără localizarea pla- 
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- centei,fie în regiunea suprapubiană,fie la nivelul gantului gitului 
fetal, Punctia pe cale vaginală trebuie evitată avînd în vedere perie 
colul rupturii membranelor gi deci a declanșării travaliului, 
— Dozarea chimică a pigmentilor biliari: un titru mai ma- x 
„re de 0,50 mgela loo ml. lichid amniotic arată existenţa unui conflict , 
anticorp = antigen Globular fetal. Această analiză are o valoare re= 
lativăe 


RH 
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- Dozarea spectrofotometrică a bilirubines,S” T 
Această dozare se bazează pe proprietăţile de absorbyie » 
a luminii de către pigmenţii biliari. Examenul se realizează pe lí- 
chidul amniotic proaspăt, imediat după prelevare, . Se cercetează densi- 
tatea optică a lichidului amniotic la diferite lungimi de undă cu a» 
jutorul unui fascicol de. radiaţii monocromatice. Densitatea optică se 
cercetează la lungimile. de undă cuprinse între 320 şi 680 mm din 5. 
în 5 má. Un lichid normal dá o umbră regulată. In cazul afectárii 
hemolitice a fătului există un viraj la 450 m m care reprezintă den- 
sitatea optică (zona de absorbţie) a bilirubinei. Cu cât acest vîrf 
este mai ridicat cu atît prognosticul fătului este mai rezervat, 
| - Mayer descrie 5 tipuri. de curbe după Înălțimea vârfului 
curbei . în gona de absorbţie la 450-mm fiecare din această categorie 
Gorespunzínd unei anumite forme de gravitate & bolii benoliticot us 
- curba it „corespunde fetilor indemni;. 
- curba II - erts pute: repre foarte putih, atingi de boas 
la hemolitică ; 
| = curba XII indiok o afectare meats a PH eU, 
a» curba IV- arată o afectare gravă a fătului; 
~ çurba V corespunde: fătului morte. 

Deoarece această clasificare a lui. Mayer nu dá intotdea- 
une o informare exactá láley a propus. în anul 1961 cercetarea "indi- 
celui optic" care constă în. calcularea diferenţei între densitatea 
optică a surbei: la 450 m A. şi cea a tengentei curbei, cu piane sie a 
tuate între 365 si 500 m Me > 

Liley a studiat relatia dintre indicele cica la 450 : mu 
gi examenele biologice ale nou nüscutului gia găsit o concordanţă 
perfectá între acest indice gi titrul bilirubinei, 

(| . dcelag autor a mai constatat o scădere a indicelui optic 
în ultimele săptănîni de gestație propunind o diagramă de interpreta- 
re a acestuia în funcție de vîrsta sarcinii gi care este de mare uti- 
litate pentru supravegherea sarcinilor imuni zate,. Pe această diagrană 


á. 


"ae UE EE TAH PETEERE 


x refe qeu 


E congusers. duo ta mr. i 


Indicele optic: (Liley) 
în pachi aut &mniotio 


Diferite tipuri de densitate 
„optică a bilirubinei în lichi- Ries 


dul: amniotic. 


Interpretarea indicelui optic 
(Liley) in functie de virsta 
=- sarcinii- : 
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p definite " zone acri gana ít 1a 3 fome silnice de voali hemos ^ 


litică: zonă uşoară în care indicele optic prezintă valori pînă la 
0,10; zona medie cu indicele optic între O,lo şi o 
cu indicele optio mai mare de 0,20, 


Avind in vedere această situaţie interpretarea. — 
lichidului amniotic nu poste fi făcută decît în legătură strînsă a 


vârsta sarcinii. 


: Radiografia fetal&. o In caz de ansgarcá Zeto-placentară -— me 
„e o imagine caracteristică (semnul lui Buda): un contur dublu al ° 
"eraniului fetal datorită edemului tesutului. ere subcutanat 3i o 
îndepărtare de corp a weBbrelos,. ; ! 


Acest diagnostio se face pin examen - clinic gi prin 2 imei. 
 gagii de. laborator, Cum simptomatologia clinică a bolii hemolitice MD 


apare mai tîrziu, examenele de laborator ne- ofer informaţii deose= 3 
bit de preţioase pentru un ‘diagnostic precoce, . 
1) Se cercetează Testul Goombs . direct: ‘Care sate: cel mai Sene. 


, Sibil indicator al imunizárii materne; el pune în eyidentá existenţa . 
anticorpilor incompleti pe hematiile. nou-născutului Anticorpii anti 
Hh sînt gamaglobuline gi ei pot fi puşi în evidenţă prin reacţia se- - 

-xului Spear care. a ici numai hematiile încărcate cu. ul 

anticorpi, | 


2) Dozarea bilirubinei in serul senghin « din “coraozul — 
“arată pn bitru mai mare de 5 Ee he : 


3) Numărătoarea hematiilor nou-născutului arată un număr ia: 


redus decit la copilul sănătos : valori Bub 420802000 indicind un me 
‘portant proces hemolitio, E 


4) Dozarea hemoglobinei pune în evidență u un itr sub a 8 9» 
la copilul matur şi sub 14 gr, % la cel imatur. 

2) Electroencefalograma poate da unele katani dà legătură 
cu atingerea nervoasă a nou-născutului e | 


Examenul clinic 


Aspectul clinic al bolii hemolitice este destul de complex. 


Varietatea gi apariția manifestărilor clinice variază în funcţie de 


graâul de imunizere pi de reactivitatea proprie a fiecărui produs Se: 


concepţie, 


Ioterul cutanat reprezintă forma cea mai fretvent& de boaii: 
hemolitică - ce. se poate manifesta chiar din primele ore după naştere, . 


Tegumentele au culoare iotericá caracteristică; ficatul gi splina > 


+30 gi zona gravă " 
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sînt mărite de volun,urina hipercoloratá iar scaunul normal, 

Icterul nuclear apare după 2-3 zile de la naştere, Noul 
născut are o stare generală alterată,febră; tulburări đe respirație 
şi de deglutiţie, Musculatura este în stare hipertoná mai accentua= 
tă la muşchii de pe fata posterioară a trunchiului, 

Anemia apare de obicei tîrziu după 1-2 săptămîni de la 2 
naștere, Tegumentele gi mucoasele sînt palide. Numărul hematiilor 
coboară sub 3,000,000, l 

Anasarca feto-placentară: cel mai adesea copilul este nase 
cut mort,macerat; uneori se naşte viu dar moare în primele ore după 
naştere. Edemul este generalizat,tegumentele sînt acoperite cu pete- 
sii; ahdomenul este mult mărit de volum Gatorită hepatomegaliei,sple- 
nomegaliei şi ascitei, Placenta este palidäedonațiată Si cu greuta- 
tea crescută, 

Prognosticul matern, In general bun; femeile care rămîn 
imunizate pot prezenta însă accidente transfuzionale, 

Prognosticul ovular, 

Prognosticul ovular este conditionat în primul rind de mo= 
dul cun s-a făcut imunizarea,cea mai severă fiind aceea produsă prin 
transfuzii sanghine, Numărul sarcinilor anterioare pierdute,gradul `~ 
leziunilor organice fetale (hepato-spleno-megalie,anasarca) măresc l 
severitatea prognosticului. In caz de icter nuclear ,prognosticul în= 
depărtat este rezervat datorită sechelelor grave: debilitate mintală, 
idiotie surditate,hipertonie extrapiranidală, 


De 


CONDUITA 
Conduita profilacticá l e 


Se recomandă evitarea transfuziilor sanghine la femei în 
afara unei indicaţii absolute, Cînd această terapeutică se impune 
de urgenţă să se administreze numai sînge compatibil Rh. f 

In timpul gestatiei prevenirea imunizării se realizează d 
prin distrugerea rapidă a hematiilor fetale Rh + înainte ca ele să 24 
sensibilizeze celulele imunocompetente ale mamsie 

In urma cercetărilor efectuate simultan de către Clarke 
la Leverpool $i Fredda la New-York s-a ajuns la concluzia că distrue 
gerea henatiilor fetale poate fi realizată prin injectarea de antie 
corpi anti Rh.. 

In acest scop cei doi cercetători au obţinut izolarea unei 
imunoglobuline anti D.,care conţine numai anticorpi inconpleţi de 
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Hematiile fetale în sîngele matern puse în evidentă 
prin testul Xleihauer. 


aet Anasarcă feto-placentará *fÉL viu . 


Anasarck feto-placentarü: făt mort macerat. . 
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tip Ig G, din serul indivizilor Rhe puternic imunizati (cu anticorpi `- 
care depăşesc titrul de 1/1024), Cum trecerea hematiilor fetale are ^ ` 
loc în special în timpul travaliului se va administra această imunoe 
globulină în primele 72 ore după naştere, Doza care se administrează 


vaniază de la 1 ml, la 5 ml. (200- 1.000 micrograme) în funcţie de | 
numărul hematiilor fetale din circulaţia maternă apreciat prin testul 


Kleihauer ( un titru mai mare de 1/10.000) gi compatibilitate în sis ` 


tem ABO. Rezultatele obţinute sînt foarte bune,esecurile inregistrin= 


du-se într-un procentaj de numai 2 % gi sînt explicate de doze insu- . 


ficiente de gamaglobuline sau de administrarea lor tardivă, | 
Conduita curativàá, 


De la descoperirea factorului Rh în etiologia bolii hewn 


. litice a nou-născutului s-au preconizat numeroase tratamente CU SCO= 


‘pul de a preveni sau reduce consecinţele izoimunizárii materne,Astfel : 


s-a încercat inhibarea reacției antigen-anticorp prin adninistrarea 


de corticoizi „neutralizarea anticorpilor prin haptene,precum gi intá- =< 
rirea barierei placentare,prin administrarea de vitamine C dii Nici 


una însă din aceste metode nu a dat satisfacţie, 
In practica curentă se adoptă o.conduitá activă în ca= 
drul consultatiei prenatale,prin luarea în evidenţă specială a tutu- 


- Box gravidelor: Rhe, cu un studiu atent al antecedentelor transfuzio- 


“nale şi obstetricale ale acestora, Se precizează diagnosticul de izo- 
imunizare Hh gi se cercetează titrul anticorpilor respectivi, Ia ca= 
 Zurile la care se constată o cregtere a acestui titru peste valori 


de 1/22 gi la care spectrofotometria lichidului amniotic aratá o den- i 


sitate optică pentru bilirubină crescută se pune problema evacuării 
sarcinii pentru a i se putea aplica noului născut tratamentul cores= 
punzátor ( exsanghinotransfuzia). Cum această intervenţie nu se poa- 


„te face cu succes decît la un produs de concepţie care a depăşit vir- 


sta de 34-35 săptămîni, rămîne ca pînă la această vîrstă a gestatiei 
să se aplice o conduită care să ducă la ameliorarea stării fătului, 

astfel încât el să fie extras cit mai putin afectat. Metoda aparţine 
lui Idley gi constă în transfuzii sanghine repetate aplicate intrae - 


uterin fătului în perioada săptămînilor 28-24, Dupá localizarea pla- 


centei (prin scintigrafie sau ecografie) se. injectează o substanţă: 
opacă în lichidul amniotic care ajunge în intestinul fătului, Sub 
control radiologic se apreciază poziţia fătului şi apoi cu ajutorul 
unui ac cu mandren ce. traversează peretele abdominal şi uterin al 
gravidei şi apoi peretele abdominal al fătului,se injectează o canti-« 
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Sato de Balog nl. sînge O 1 Rhe în sari tatea ei luciu pi a acestua 
ia. Dacă se determină grupa sanghină a fătului este mai bine să se 
aâninistreze sînge izogrup. Hutchinson a preconizat utilizarea hena= - 
tiilor materne spălate pentru a evita riscul transmiterii hepatitei, e e 
După două săptămîni este bine să se repete transfuzia fie prin intro. 
ducerea din nou a acului, fie prin lăsarea unui cateter în lumenul ae. 
ca 
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Transportul hematiilor din cavitatea peritoneală spre cir- 
culatia periferică se face prin intermediul limfaticelor supradiafrage 
matice şi.a canalului toracic, S-a constatat că aproxinativ 20 % din 

henatiile adulte transfuzate fătului se găsesc în d iai ata lui la 
2 ore după transfuzie. 

Tehnica nu este lipsită de iaculi predispiifag la o see 
rie de accidente ca infecţii „hemoragii materne traumatisme fetale gi 
altele, Totuşi succesele nu sînt de neglijat, Majoritatea autorilor 
dau un procentaj de succes de aproape 4o %. Metoda are drept scop să 
combată in mod direct anemia fetalá şi să întârzie în felul acesta 
apariţia formelor grave de boală hemolitică (anasarca feto-placenta= 
ră) permitind astfel prelungirea vieţii intrauterine pînă la atinge- 
rea unei naturităţi convenabile, Folosindu-se hematii marcate s-a pu- 
tut constata că prin transfuzii repetate hematiile fetale pot fi în- 
locuite pînă în proporţie de 85 Se f 

In anul 1964 Fredda a propus exsanghinotrensfuzie fetală, 
Se face o histerotomie pe o distanţă de cîţiva centimetri prin care 
după sectionarea membranelor cu atenţie pentru a nu se pierde din li- 
chidul amniotic se extrage un membru inferior al fătului, I se des- 
coperă vena femurală prin care i se face exsanghinotransfuzia,ânpă 
care membrul respectiv este introdus în cavitatea uterină gi uterul x 
suturet. Metoda este dificilá,predispune la complicaţii (ruptura ve 
terului „declanşarea naşterii moartea fătului), de aceea literatura 
este săracă în ceea ce priveşte statistica acestei metode. Totuşi 
s-au înregistrat gi cîteva succese. — 

"Seelen propune o tehnică extravamniotică cu membrane in- 
tacte injectind sîngele într-un vas al plăcii coriale placentare.Pa s 
nouă cazuri autorul respectiv a obținut un singur succes, | 

Intreruperea sarcinii se face după săptămîna 34-a de pre- 
ferat prin operaţie cezariană,deoarece se admite că trecerea hematii- 
lor fetale şi a anticorpilor prin placentă în cursul nagterilor natu- 
rele s-ar face în cantitate mai mare. Momentul intervenţiei depinde 


s +f 
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de antecedentele obstetricale ale gravidei,de evoluţia titrului antie ` 


corpilor,de densitatea optică a bilirubinei şi de starea fătului ae. 
preciată clinic gi prin metode paraclinice (amnioscopie ,E.K.G.,titrul 
estriolului urinar, 9.8. e DU 
: Conduita după naștere are drept obiectiv prevenirea apa= 
ritiei unei hiperbilirubinemii toxice grave la noul născut şi constă 
în general în instituirea unei exsenghinotransfuzii, Mecanismele prin 
care acţionează această terapie în combaterea procesului morbid sînt 
multiple : epurarea hiperbilirubineniei „epurarea anticorpilor anti 


Rh liberi schimbarea hematiilor fetale sensibilizate la procesul mor- 


bid prin hematii ce nu reacţionează la anticorpii Rhe 


Pentru realizarea acestei intervenţii se sectioneazá cor= . 


donul ombilical la 1 cm. de peretele abdominal, dup& care se catete= 


rizeszá vena ombilicelá pe o lungime de aproximativ 12 cm. astfel ine 


cît cateterul confecționat din material plastic să ajungă pînă în 
vena cavă inferioară, Se aspiră gi se injectează alternativ cite lo. 


ml. sings izo-grup Rh negativ récoltat de la o persoaná neimunizatá, 


în cantitate de 500-600 ml, Pentru a se preintimpina apariţia unei 
hipocalcenii antrenate de cantitatea de citrat introdusă în organism 


| odată cu sîngele transfuzat se administrează cite 2 ml. calciu gluco- 


nic„soluţie lo % pentru fiecare loo ml. singe transfuzat, Pentru a 
se evita apariţia gocului se recomandă să se adaoge l ml. dintr-un 
medicament neuroplegic. Durata intervenţiei variază în mod obişnuit 
l = 4 ore, iar numărul exsanghinotransfuziilor între 1-5. 
Alăptarea maternă este contraindicatá timp de 15 zile. 


INCOMPATIBILITATEA DE GRUP A,B.O, 


In cazurile la. care grupul sanghin al mamei nu este come 


patibil cu acela al füátului,antigenul A sau antigenul B sau ambii an= 


tigeni pot trece de la făt la mană. Cu toate că mama are deja o can= 
titate de anticorpi anti A sau anti B, introducerea antigenului fe- 
tal va mări cantitatea acestor anticorpi, care trecind la făt vor 


. produce conflictul anticorp-antigen. Aceasta se întâmplă mai cu seae 


mă în cazurile in care mama face parte din grupa O 1 si fetii apare 

tin grupului A sau Be | | | | 
Anticorpii anti A gi anti B trec mai ușor prin placentă 

decît ceilalţi anticorpi de grup fiindcă au dimensiuni mai mici.Imu-. 


. nizarea la antigenul A B O este mult mai slabă decât la antigenul Rh, | 
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Dacă antigenul eritrocitar Rh devine matur în timpul vieţii intrau- 
terine,antigenii aritrocitari A B rămîn imaturi pînă la naştere,A= 
cest lucru explică pe de o parte de ce aceşti antigeni dacă ajung 
în circulaţia maternă nu produc decît rar imunizarea, iar pe de al- 
tă parte de ce hematiile fetale sînt mai putin vulnerabile faţă de 
anticorpii materni, Antigenii A gi B fetali sînt întîlniţi şi ín 
afara eritrocitelor ( ficat,spliná,endoteliu vascular). De obicei 
aceşti antigeni se maturizeazá mai precoce decât acei eritrocitari, 
oferind posibilitatea de a intra în conflict cu anticorpii materni, 
Din acest motiv, boala hemoliticá la noul născut prin incompatibili- 
tate A B se va manifesta mai ales sub forma de icter cutanat,care 
apare în primele 24 ore de la naștere si îmbracă de cele mai multe 
ori o formă uşoară, 
le noul născut entigenii À gi B eritrocitari devenind ma- 
turi conflictul anticorp-antigen este mai puternic determinind o he- 
moliză intensă gi bilirubiná liberă în cantitate mare. 
Diagnosticul imunizárii materne se face prin dozarea antie 
corpilor anti A sau anti B pe ser cald hipertone 
La noul năsout manifestările clinice ale bolii hemolitice 
prezintă următoarele caracteristici: 
= Icterul cutanat apare după 24 ore de la naștere „culoarea 
portocalie a tegumentelor; urina este hipercrom& iar scaunul normal 
colorat; hepato şi spleno-megalia in general absente. Starea gene- 
rală bundsevolutia benignă. Foarte rar se ajunge la icterul nuclear 
între zilele 3-7, cind capul este deflectat, cu stare generală de 
hipertonie şi tremurături ale extremităților, De obicei icterul este 
 $ntovárágit de anemie; numărul hematiilor este sub 4,000,000, bilie 
rubina indirectă mai mare de 5 mg. 4$; testul Munk-Andersen are ace- 
eagi valoare ca testul Coombs. pentru procmpetibil tatea Rhe 
Conduita l 
Exsanghinotransfuzia se face numai cînd bilirubina liberă 
este in cantitate mai mare de 5 mg. %. De obicei transfuziile mici 
şi repetate cu sînge izogrup şi izo Rh sînt suficiente pentru a 
frîna hemoliza le noul născut şi a reduce starea de anemie, Alăpta= 
rea este permisă numai după îndepărtarea fenomenelor clinice, 
In caz de incompatibilitate dublă A B şi Rh izoimunizarea 
Rh de obicei nu se produce,acest lucru fiind explicat pe de o parte 
de competiţia antigenicá Rh - A,B, iar pe de altă parte de distru- 
gerea masivă şi rapid& a hematiilor fetale de către anticorpii A B, - 
ducind la îndepărtarea în acelaș timp si a suportului antigenului Eh. 


^ 
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SARCINA PATOIOGICA EXPLICATA DE BOLI ASOCIATR 
SARCINA PATOIOGICA EXPLICATA DE BOLI ASOCIATR 


INFECTIILE GENERALE ACUTE SI SARCINA 


Prognostic matern, Prognosticul matern este rezervat dee . 


oarece sarcina agravează evoluţia bolilor infecțioase (gripa,rugeola, . 


rubeola „hepatita epidenică,varicela,scarlatina,eto.)) în special în 


ultimul trimestru de sarcină, în cursul naşterii şi în lehuzie, Infec- | 
iile localizate au tendinţa la generalizare iar cele lar cdi ae 
îmbracă forme clinice mai grave, toxico-septice,. 


. Factorii care explică evoluţia defavorabilă sink: 
= starea de anergie a organismului matern determinată de 
insuficienţa sistemului reticulo-endotelial; | 
- modificările hormonale din sarcină; | 
- suprasolicitarea tuturor sistemelor şi organelor materne ` 


in cursul sarcinii cu diminuarea rezervelor funcţionale (fieat,pulm 


mon,rinichi ,cord) ; 
- modificările Soren atoria şi respiratorii din cursul nag- . 


tru infecții supraadàáugate, 


tá a infecţiei, 


Prognostic ovular, Prófnostioul ovular este rezervat, Ke ET 


rusurile gi microbii trec bariera placentară determining infectarăa. 
produsului de concepţie ,cu naşterea. de copii dismaturi „nalformaţi , 


bolnavi sau feti morti macerati, Acest lucru a fost demonstrat pene. | E 
tru microbi (streptococ stafilococ ,pneumococ »colibacil,bacilul Eberth) 
virusuri Cencefalitic,gripal) şi paraziți (toxoplasma Gondii,etc.). ^. 
. Produsul de concepţie mai poate fi infectat pe cale ascendent& după - 


ruperea membranelor sau ca urmare a unei corioamniotite cu leziuni 
placentare, — 
Sarcina se onis întrerupe prin avort sau naştere prema- 
tură, | 
Permeabilitatea CMM ente determinată de nodificüri- 


de acesteia în cursul evoluţiei sarcinii (dispariţia stratului lui - 


- existenţa. plăgii uterine în lehuzie „poartă de intrare pen- | 


Boala se agraveazá dacá sarcina « Be întrerupe în Tata now 
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Langhans, subtierea epiteliului vilozitar) şi de unele leziuni vase 
culare sau inflamatorii. De aceea unele afecţiuni influenţează evo- 
lutia sarcinii din primul trimestru iar altele numai după luna a Y-a, 

Dacă afecțiunea evoluează în primele 12-24 săptămîni de 
sarcină,ea va determina apariţia malformatiilor congenitale (rubeola- © 
loo %; gripa 5 %, rujeola 8 %, varicela 6 75 perencert? epidemica m 
12 % ). k 

Dacă afecțiunea evidueusk în trimestrul II sau III de 
sarcină, nou.násoutul va fi distrofic sau bolnav putînd prezenta a- 
celeagi leziuni cu mama (variola,varicela) sau leziuni necaracteris- * 
tice ou evoluţie către deces neonatal. sau vindecare după o os 
critică, 

Moartea proku eari se produce fie prin le- 
ziuni placentare,fie prin invadarea de către agentul patogen a orga-. 
nismului fetal (rujeola 5o £, variola 4o 3, gripa 30 %,rubeola 15 €). 

Fătul se poate naște cu o imunitate pentru afecțiunea - 
respectivă dobindi tă pasiv prin trecerea barierei placentare de cá- 


tre anticorpii materni sau activ prin elaborarea de anticorpi proprii. 


: Avortul sau naşterea prematură se produce ca urmare a 
declanşării contractiilor uterine cauzată de hipertermie, de facto- 
rul toxic,de hipoxia tisulară uterină,ge endometrita series cazi 
sau de moartea produsului de concepție» 

Frecvența întreruperilor spontane de sarcină în bolile 
infecțioase este : în febra tifoidă 7o %, în variolă 50 %,in rougece 


l& 50 %, în malarie 45 4, în parotidita epidemicá 16 4, 


In cursul alăptării noul născut poate fi infectat deos- 
rece wer germeni trac in lapte vigas mi encefalitic), 
Conduita, ; | 
.  Conàuita profilactiok va urmări exitarqa apariţiei bo- 
lilor infecto=contagioase la gravide, In perioadele de epidenii se 


"vor folosi toate procedeele de imuni zare pentru femeile gravide: vac- 


re 


cinári,gama-globuline,seruri de convalescent, Imunizarea terapeuti- 


|. Conduita curativă va urmări tratamentul. afecțiunii reg- 
pective cu antibiotice si ohisigkazapine ca şi în afara evoluţiei : 


agis 
Dacă — a este suzana gi a intervenit în prie 


mul trimestru de. saroină,se va face întreruperea saroinii după tere 


minarea fazei acute a bolii, 
Dacă afecțiunea nu este teratogená sau sarcina a ajuns 
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în trimestrul II sau III se vor administra antispastice gi progese =. 

teron pentru evitarea declanşării contractiilor uterine gi se va 

urmári evolutia sarcinii piná la termen, TAP. 
Alăptarea este contraindicată în bolile 1afécti-contaéiase. e 
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^. INFECTIILE GENERALE CRONICE SI SARCINA 
e l TEEN TEA gi saroina, 


| Prognostic matern, Boala este djeticatueti de pesasitul tom 
xoplasma gondii, un protozoar care se prezintă sub formă liberă - 
semilună ou lungimea de 4-7 microni şi cu o extremitate rotunjită 
sau sub forma inchistata,forma intracelulară,celula avind 15-50 mi- 
croni diametru. 

Rezervorul natural de virus este reprezentat de animalele 
domestice, „în special pisica. Omul se contamineazá consumând . carne 
parazitatá,insuficient fiartá sau friptá sau legume infestate, 

| Frecventa bolii la om este în creştere în ultimii &ni,v8- 
riind între 2 % in Anglia, 70-85 % în Franţa, 94 % în Guatemala gi 
20 — 50 % in tara noastră, 
| Prognosticul matern este bun, iforini poate’ evolua asixp- 
tomatic sau cu simptome necaracteristice : stări febrile, diaree „ade= | 
nopatii,purpurÉ,icter moderate . el P ad 

Sarcina nu influenţează evoluţia bolii, 

Prognosticul ovular este rezervat în cazul în care infec- 
via maternă se produce în timpul sarcinii, Toxoplasma trece bariera 
placentară şi infectează produsul de concepţie determinind fie mici 
zone de infiltratii celulare fie întinse zone de necroză cu predomi- 


*» nentá la nivelul sistemului nervos central. 
Toxoplasmoza poate determina avortul şi naşterea prematură.: . 
e- Parazitul va putea fi pus în EOS în placentă şi în. 


organele fătului, 
Dacă infecția maternă se produce în mi trimestru de. 
 Sarcin&á,atingerea fetalá va fi severă: hidrocefalie,nicrocefalie, | 
&nencefalie,calcificüri cerebrale întinse leziuni ooulare-oorio- 
retinitá,microftalmie, spina bifida, | 
Infecția mamei în trimestrul. II de sarcină determină la. 
făt leziuni de encefalomielitü evolutivă gi leziuni oculare, 
„Atunci când infecția maternă se produce în ultimul trimes- 
„tru de sarocină,fătul va prezenta icter cu hepato-splenonegalie ,erup= : 


A. 
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| $44 cutanate,leziuni miocardice sau pulmonare, 
In unele cazuri,manifestările clinice la copil pot apare 
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"| tardiv,la perve sub forma unor corioretinite gi uveite posteri- v 
oare . f l l “a e 
Conduita, en 


Conduita profilactică este reprezentată de evitarea contac- 
tului cu animalele domestice gi prepararea corespunzătoare a alimen= 
telor consumate în timpul sarcinii, 

" Conduita curativá, Se và face depistarea toxoplasmozei — » 

. efectuarea intradermoreactioi Sabin-Feldman, dozării. repetate a anti» 
corpilor prin testul de aglutinare directă Fulton şi determinárii i- 

` munoglobulinelor M- specifice tuturor. gravidelor care pe mania 
festări clinice suspecte de toxoplasmozá, 

Atunci cind I.D.R. Sabin-Feldman este pozitivă, anticorpii 
dint prezenti in titru progresiv. crescînă ¢ 1/64 = 1/256) sau peste 
300 de unităţi internationale/ml. gi imunoglobulinele M specifice 
sînt prezente se administreazá gravidei Spiramiciná (Rowamicina) 2 g. 
pe zi 30 zile cu 15-21 zile pauză pînă la sfîrşitul sarcinii,sulfami- 
de:sulfadiazină sau sulfatiazol 3-4 Se pe zi în cure de lo zile cu 

. pauze de 14 zile, 

la naştere se va recolta sînge din cordonul ombilical pen= 
tru depistarea toxoplasmozei congenitale. Noul născut poate fi tra= 
tat cu aceleaşi preparate, 

In afara sarcinei se va administra Pirimetamină 25 mg. de 
2 ori pe zi 2 zile, apoi 25 mg.:pe zi pînă la lo zile, 

Gravidele şi nou náscutii vor. fi trataţi. pînă la negativa- 
rea reacţiilor serologice. 


listerioza gi sarcina, 
Prognostic matern, Prognosticul matern este bun, Boala poa- 


te eyolua asimptomatic sau se poate manifesta prin fenomene septice 
mice. 


& 


Pi 


T: 


Prognósticül ovular este rezervat.Microbul determină mie 
croabcese placentare „moartea sau infectarea fătului, Noul născut va 
prezenta fenomene de meningită, hepatită sau septicenii freovent NOL - 
tele. 

Conduita 

Agentul patogen,listeria monocitogenes, este un bacil Gram 
pozitiv care se găseşte la animalele domestice. Infectarea omului se 
face prin consumul de produse animale infectate, insuficient fierte 
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( carne,ouă, laptė) sau de legume infestate, 

Diagnosticul se face prin evidenţierea Eexuenulci în sînge, 
urină sau în secreția vaginală la mamá sau $n coproculturá gi exudat 
faringian la noul náscut,sau prin reacţii serologice, 

Conduita profilactică urmăreşte evitarea contagiunii prin 
prepararea corespunzătoare a alimentelor animale, 

Conduita curativa se face prin administrarea de antibioti- 
ce,eritromicina sau ampicilină 2 g. pe zi la mană şi în doze cores- 
punzătoare la noul născute 


Sifilisul şi sarcina 
Prognostic matern o Frecvența sifilisului „după o perioadă 


de recruăescenţă, a început să soaâă,în ultimii ani,fiind de 1-2 3 


la gravide. Formele clinice întîlnite sînt în special serologice, Eyo= 
` lutia sifilisului latent nu este influenţată de prezenţa sarcinii, 


Dacă, afecțiunea este dobîndită în timpul sarcinii perioada de incus. 
batie este mai scurtă (1o - 12 zile), şancrul sifilitic este mai ma- 
re,insojit de edem,datorita vascularizatiei mai abundente a organe- 
lor genitale, In absenţa tratamentului evoluţia leziunilor se poate 
prelungi pînă la termen,impiedicind dilatatia colului atunci cînă 
sînt localizate la acest nivel. Intervalul dintre perioada primară 


şi secunâară se reduce. leziunile din perioada secundará sînt mai în 


tinse gi uneori se complică cu ulceratii vulvare. Goma sifiliticá 


localizată pe colul uterin poate împiedica dilatatia şi nașterea pe T 


cale naturală, 
Prognostic iesi Treponema pallidum se transmite de la 


"mană. la fat pe cale transplacentară după luna a IV-a de sarcină, de= 


terminind apariția sifilisului congenital, - mE 
Luesul poate duce la declanşarea avortului spontan (2-7 % 


din avorturi) gi naşteriipremature, de multe ori „precedate. de riae 


fătului care are leziuni caracteristice hepatice 91 osoase, In fica» 
tul fătului se poate evidentia spirocheta. 

Copilul născut viu poate prezenta leziuni de sifilis con- . 
genital precoce: cutanate (pemfigus palmar gi plantar), mucoase( ra= 
gade nazale,bucnle gi anale), coriz& cu secretie purulentá abundeată 
sau viscerale (hepatomegalie ,splenomegalie,ascit& cu circulaţie ve= ` 
noasă colaterală pe abdomen,ioter,afectári testioulare,meningeale) 
gi. osoase, Aceste leziuni determină moartea nou născutului. în 20-50% 
din cazuri, 


Nou născutul poate să fie aparent sănătos şi. manifestările | 
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clinice să apară după câţiva ani (sifilis congenital tardiv), 
Diagnosticul se face prin : 
„ reacţii serologice care trebuie să fie pozitive după trei 
luni de la nagtere; pînă atunci pot fi reacţii fals pozitive date 
de trecerea anticorpilor materni în circulaţia fátului; 
— urmărirea evoluţiei curbei ponderale,stagnarea acesteia 
fiind semnificativă dacă nu se identifică altă cauză, gi prin 
- depistarea radiologică a leziunilor specifice tardive o~ 
soase care dau imagini lacunare sau în benzi la nivelul metafizelor 
extremităților distale ale cubitusului șI femurului gi exci tl At 
proces ale tibiilor. — 
| Agentul patogen acţionează asupra iacente care va fi 
mare ,frisbilí,edematiatü datorita proliferării țesutului conjunctive 
| Vasele vilozitare sânt obstruate de procese proliferati- 
ve. la nivelul cordonului vor apare leziuni de arterită şi flebită | 
 sifiliticá formînd nodozitáti de cordon, Membranele pot fi ingroga- 
te iar lichidul amniotic pae fi în cantitate excesivá pou 
nios). 
Conduita 
Conduita profilactică urmăreşte - evitarea contagiunii prin 


edneatie sanitară gi depistarea precoce prin consultatia premaritalá 


gi preconcepţională, Cazurile depistate vor fi tratate „evoluția unei 
sarcini fiind permisă după un an de la vindecare, 

Atunci. cînd reacţiile serologice obişnuite (R.B.W. şi 
Y.D.R.L.) sînt negative se vor face şi testele de imobilizare ale 
treponemei (Nelson) şi teştul de cage raed a anticorpilor aie tare 


mali fluorescenti. 
Tratamentul curativ instituit nainte de 18 săptămîni de 


sarcină previne sifilisul congenital, Tratamentul se face cu peni- 
ciliná care traversează bariera placentară în concentrații eficiente, 
- Dacă femeia are intoleranţă la penicilină se va administra eritromi- 


| cină 1 g. pe zi 20 zile, apoi pauză 2 luni gi reluare. 
După indicaţiile Ministerului Sănătății (1979) ,tratanen-= 


tul sifilisului în timpul sarcinii in fara noastră se face în felul 


următor: 
= Penicilina Y - 1/2 tabletă în prima zi; l tabletă în zie 


ua a doua şi 2 tablete în ziua a treia. 
= Din ziua a 5-a se începe tratamentul cu Moldamin în do- 


ză totală de 12 milioane de unităţi, 


+ 


$ 
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Pauză 2 luni. "A : Ka 
- Se reia cura cu aceeaşi cantitate de Moldamin. In caz do 
intoleranță la Moldamin se va încerca cu penicilina G cristalină 


4 x 400.000 u. pe zi la 6 ore timp de 20 zile,apoi — 2 luni ip oe 


reluare, 


sarcinii, 


Nou născutul va fi alăptat numai de mama sa. 


Tratamentul la nou născut se face cu penicilină G cristas. 


lină eâministrată la 12 ore: în prima zi 2 x lo u.1.; în ziua a 
2-a 2 x loo u,i,ş în ziua a za 2 x looo u,i,; $n ziua a 4-a 


2 x lo.ooo U.i. şi în ziua a 5-a 2 x 100.000 U.i» Se menține doza oe 
de 2 x 100.000 U.i. timp de 20 zile. Tratamentul se reia după o pau- ` 


ză de 2 săptămîni făcîndu-se in total 3 cure. Ia reluarea tratamen- 
tului doza nu va mai fi fragmentată deoarece a ig ai pericolul 
de reacţie HERXHEIMER, 

 Üonvtrolul clinico-serologio va fi menținut timp de 4 ani. 


„Sifilisul gravideloreste motiv de sacha saab legalk « a ie 2 


După naştere se va continua. tratamentul gi controlul: ole Ho 
nico serologic conform cu forma bolii,- 
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CARDIOPATIILE SI SARCINA 


Graţie cateterismului cavitütilor cardiace si perfecţi onă= 
rii metodelor de investigaţie ,perturbările hemodinamice din cursul 
sarcinii sînt astăzi destul de bine cunoscute, 


Prognosticul matern 


Studiile privind influența puerperalitátii asupra unui cord 


bolnav arată că aceasta agravează gondsereustie în procentaj de apro= 
xinativ 30 Be 


Factorii care explică această sncvezţă e defavorabilă sînt 

următorii: 

— Creşterea. debitului cardiac, După Hemilton evolutia debitu- 
lui cardiac la gravide este următoarea: spre sfirgitul lunii a III-a 
se produce o creştere oarecum bruscă de la 4,5 litri pe minut la 
5,1 litri pe minut; din acest moment debitul cardiac creste treptat 
atingind o cifră maximă în luna VII-a =- 7-8 litri pe minut,dupá ca- 
re el scade progresiv revenind la cifre normale a 4-a = gen zi de 
-lehuzie. 
Dacă pe un cord normal creşterea debitului cardiac este ate- 
nuată prin diminuarea rezistentelor pulmonare si periferice,pe un 
cord bolnav acest lucru determina perturbatii circulatorii intracar- 
diace importante care au drept consecinţă o creştere a travaliului 
cordului. 


= Creşterea volumului sanghin, datorită unei retentii de sodiu 


. cu aproximativ 30 % Această creştere puţin importantă în primele 3 
luni este foarte marcată în luna 6-a - 7-a. | 
— Modificări metabolice materializate prin creşterea consumu- 
lui de oxigen cu 15-20 % faţă de valorile obişnuite (prin dezvolta- 
rea uternlui gi a elementelor oului), - 

. Laérgirea patului vascular prin dezvoltarea circulaţiei pla- 
centare unde există comunicări directe (shunt) arterio-venoase ca 
într-o fistulă vasculară. Rezultă o accelerare a întoarcerii sîngelui 
către cordul drept care are drept consecinţă creşterea debitului 
cardiac . Reducerea acestui fenomen spre sfîrşitul sarcinii este ex- 

plicată de senescenta placentară şi'de obliterarea unor artere din 


‘a 
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peretele mugchiului ubexin, 

- l - Modificări privind proprietățile de coagulare ale sînge» 
lui, in cursul evoluţiei sarcinii se înregistrează o creştere a pro- ETS 
trombinei,proconvertinei,factorilor antihemolitici A gi B si a face e 
" torului Stuart, Se înregistrează de asemeni o creştere a fibrinogee 

nului, a puterii de adeziune a placehetelor gi a tromboplastinei(elie 
a berată de uter,placent& şi lichidul amniotic). Toate aceste modifi- 
cári sanghine favorizeazá aparitia unei tromboze vasculare gi & em- 

= boliilor pulmonare atît în timpul sarcinii cit si a lehuziei. La car- 

diace frecvenţa acestor tromboze este mai crescută şi consecinţele 

emboliei pulmonare mai grave, 

- Compresiunea vaselor mari abdominale de cauze uterul gra- 
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vid. 
- Tendinţa la spasme vasculare periferice în cursul ultimu- 
lui trimestru de sarcină, 

„ Deplasarea cordului; examenul radiologic arată cá spre 
sfîrşitul sarcinii inima este deplasată în sus gi la stânga prin ri- 
dicarea diafragmului,luind aspectul unui cord orizontalizat. 

- Starea de anergie a organismului femeii gravide, 

Considerînd aceste modificări ale aparatului cardio-vascu- 
lar din timpul sarcinii ca mecanism de adaptare,nu trebuie pierdut ^ 
din vedere însă inconvenientele pe care le determiná aceste fenomene 
la cardiace, Cordul bolnavelor a căror rezervă funcţională este redu= 
să se poate arăta uneori insuficient pentru a menţine un debit car= 
diac corespunzător, Dacă aceste modificári sînt mai marcate, corâul 
a cărui rezervă este mică devine incapabil să expulzeze tot sîngele 
pe care-l primeşte Deoarece aceste modificări sînt mai evidente în 
lunile 7-a — 8-a gravidele cardiace sînt expuse. la un Psu în spew 
cial în această perioadă a gestațieis. - i 

In timpul naşterii ,contracţiile uterului comprimind vase- 


¢ 


+ le sanghine în special venele, a căror perete este mai suplu determi- 
e nă o expulzie rapidá în circulaţia venoasá generală a unei cantităţi 
| de circa 400-500 cc. sînge la fiecare contractie. Hipertensiunea ve- 
: noasă brutală provoacă o crestere a debitului cardiac cu ridicarea 


tensiunii arteriale, 
Diminuarea bruscă a presiunii abdominale din cursul perioa~ 
' ME a 5-a a naşterii poate de asemeni să determine modificări serioase 
hemodinamice,care să predispună la complicaţii cardio-vasculare. 
Care sînt tulburările pe care le poate determina gestația | 
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unei gravide cu o cardiopatie ? 

Aceste tulburări variază in funcţie de forma cardiopati- 
ei de gradul modificărilor cardiovasculare produse de sarcină, de 
starea sistemului neurovegetativ, de vîrsta femeii,g.a, 

In majoritatea cazurilor ( 70 % ) sarcina nu are nici o 
influenţă defavorabilă asupra unei cardiopatii. In celelalte cazuri 
puerperalitatea agravează o cardiopatie,prin următoarele tulburări: 

- apariţia de accidente gravido-cardiace; 
- grefă bacteriană valvulară; i 

e embolie pulmonară; 

- decompensári de diferite nog 


Aocidentele gravido-cardiace reprezintă complicatiile 
cele mai grave gi se pot manifesta sub formá de : ~ 
— edem pulmonar acut, 
— insuficientá cardiacă acută, 
=- hemoptizii, 
— crize de angor, 
= tulburări de ritm. 


Edemui pulmonar acut este complicatia cea mai frecyenta, 
care apare în special la gravidele cu stenozá sau boală mitrală, Ma- 


nifestarea clinicá este de obicei cea cunoscută; după criza principa- 


lá apar adesea fenomene de subedem cu crize de dispnee paroxistică, 
Insuficienţa cardiacă acută se intilneste de obicei tot 
la mitrale şi apare cu atît mai frecvent cu cit femeia este mai în 
vîrstă şi cardiopatia mai veche, Această complicatie apare mai ales 
în luna a 8-a gi în special la femeile care au prezentat decompensări 
cardiace anterior sarcinii, Tabloul asistoliei gravidice nu se deose- 
beste de acel din afara sarcinii „predomină in special formele edema- 


toase congestive. In general staza este pulmonară ,semele de supraín- 


cărcare hepatică fiind discrete sau absente, 

Hemoptiziile sînt mai frecvente la mitralé gi sînt în 
general puțin importante, - 

Crizele de angor stat mai rar intilnite în cursul sar- 
oinii şi se manifestă cu semne clinice minime, 

Tulburările. de ritm sînt de asemeni rare gi de importane 
tá redusă, De reţinut sînt disociatiile auriculo-ventriculare ce pot 
duce uneori la instalarea unui sindrom Adams-Stokes. 


Grefele bacteriene valvulare din cursul sarcinii sînt. 
datorită în special maladiei Osler sau reumatismului poliarticular 


'9 
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acut, Maladia Osler se grefează de obicei pe o cardiopatie aorticá 
gi mai rar pe una mitralá sau congenitală, Ea apare fie la sfirsitul 
sarcinii, fie $n postpartum; este $n general de un prognostic sever, | 

z Embolia pulmonară apare mai frecvent în post-partum gi à 

poate favoriza apariţia unei insuficiente ventriculare drepte acute 

cu colapse 
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Decompensările cardiace, se manifestă în formele uşoare 
prin dispnee de efort,palpitatii,in cele' mai severe prin dispnee de 


5 decubit,tahicardie,cianoză,iar în cele grave prin una din peces 
tiile gravido-cardíiace, 

“Nu toate gravidele cardiace sînt la fel de expuse in 
cursul puerperalitátii, Există get a aio care se agravează intot- 
deauna ca: 

- insuficiența cardiacă decompensată; 

- afecțiunile valvulare evolutive; 

- fibrilatia auriculară; — 

- afecțiunile cardiace care au si o dotoziaţis a cavității 
toracice; Y 
- infarot în antecedente, 

O influenţă defavorabilă mai redusă o au "casdiopetiile 
compensate. Din acest grup fac parte în special cardiopatiile de nB- 
^, tură reumatismalá,care de altfel sînt gi cele nai frecvente la vírsta 

procreatiei ( 9o % ), urmate de cardiopatiile congenitale (8 3). 

In: grupul cardiopatiilor reumatismale intră în special 
stenozele mitrale gi cele aortice. Ia aceste bolnave există la etaje 
diferite ale circulatiei stingi o obstructie care constituie un obs- E 
tacol ce favorizează creşterea debitului cardiac şi a presiunii san- 
ghine deasupra obstacolului. 


4 In stenozele mitrale cregterea presiunii auriculare > sting! 
| ' produce o ridicare a presiunii. capilarelor pulmonare gi apariţia en 

m demului pulmonar acute ái 

i: In cazul stenozei aortice, leziune mai puțin frecventă la 


vîrsta la care apare sarcina ,cordul nu-şi. poate mări debitul decît 
cu preţul unei hipertensiuni ventriculare stîngi, ios 
In ceea ce priveşte influenţa sartinii asupra stenozelor 
cordului drept se pare că acestea se adaptează mai bine la situaţia 
circulatorie din timpul gestatiei,deoarece cordul drept suportă mai 
bine o dilatatie decît cel hired ca SERO RA pulmonará sá fie 
influenţată, i 


~ 


. K 


Carâiopatiile congenitale cu shunt stânga-dreapta (canal 
arterial,comunioaţie interventrioulará) vor prezenta în timpul sarci- 
nii o creştere a debitului pulmonar, Cordul stîng care primeşte o 
circulaţie pulmonară uneori considerabilă este supus la un important 
travaliu, ce va determina o creştere a shuntului respectiv., Dacă în- 


să rezistenţa pulmonară se mărește se produce o creştere a presiunii > 
ventriculare drepte şi inversarea shuntului, In această situație sín- 
gele venos trece direct din artera pulmonară în aortă determining PR 


complicaţii grave manifestate prin cianoză,tahipnee,asfixie şi chiar 
moarte, Această complicatie se produce de obicei în timpul golirii 
brusce a cavităţii uterine (operaţie cezariană,versiune extragere). 

In cardiopatiile congenitale cu shunt dreapta-stínga ( te- - 
tralogia Fallot) datorită creşterii presiunii ventriculului drept se. 
produce o agravare a shuntului cu accentuarea cianozei si apariţia 
unei insuficiențe ventriculare drepte gi uneori chiar a colapsului, 

Cardiopatiile cu hipertensiune arterială se agravează aproa= 
pe întotdeauna în cursul sarcinii, complicindu-se frecvent cu tulbu- 
zări de ritm gi insuficiență cardiacá stíngá sau globală. 

In blocul atrio-ventricular juvenil sarcina este în general 
bine tolerată; mai rar se poate produce. insuficiența cardiacă şi moar-.. 
tea subită, 

Accesele de tahicardie paroxistică sînt stimulate de puerpe- 
ralitate, Este vorba aproape întotdeauna de crize de tahicardie su- 
preventriculará, Prognosticul în general este bun,dacă aceste crize 
nu sînt însoţite de o cardiopatie. | | 

Prognosticul ovular este in general mai putin defavorabil 
decít cel matern, Datoritá modificărilor circulatorii şi $n special 
& ztazei sanghine de la nivelul uterului evoluţia sarcinii poate fi 
întreruptă prin avort sau naştere prematură, Starea de hipoxie mater- A 
nă poate determina suferința fătului sau chiar moartea lui, ê 


Conduita 
Conduits profilectică 


Se recomandá aplicarea tratamentului chirurgical înainte de | 
cásüátorie sau de apariţia sarcinii. In cardiopatiile grave se va pre- 
veni sarcinc prin contraceptive locale (sterilet,diafregm), Sînt con= | 
traindicate contraceptivele orale fiindcă predispun la infiltratii 
hidrosaline si la boală tromboembolică, 


- 
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Conduita curativă 
In cursul sarcinii, Se va recomanda avortul terapeutic în 
primele 12 săptămîni de sarcină în formele grave de cardiopatie: 
~ insuficienţa cardiacă decompensată, 
« ~ afecțiunea valvulară evolutivă, 
d - fibrilatie auriculară, 
| = infarct miocardic in antecedente, 
=- afecţiuni cardiace íntovürágite de o deformatie a cutiei. 
toracice, | 

~ cardiopatii cu decompensári la. sarcinile anterioare, 


Rd 
Li 


In celelalte situaţii sarcina se lasă să evolueze pînă la 
- termen sub Supraveghere atentă atît din Dantea obstetricianului cît 
şi a cardiologului. | ne 
In cardiopatiile Groiico compensate TET curativá este 
condiționată de capacitatea funcţională a cordului,care după conclu- 
ziile congresului cardiologilor de la New-York s-ar împărţi în urmă= 


cursul evoluţiei gestatiei. 

Categoria I-a : gravide cardiace la care an ttyitetes fizică 
obişnuită nu determină nici o tulburare, Se recomandă evitarea efor- 
turilor fizice şi un regim alimentar hipotoxic şi hipoclorurat, 


pnee ,palpitaţii, La aceste bolnave li se recomandă reducerea activitü- 


tuită din barbiturice. lo ctg. pe zi. 
[ _ Categoria III-a : bolnave a căror activitate fizică este 


mult limitată orice efort producând dispnee,palpitatii. Se recomandă: ` 


E" repaos la pet,reducerea lichidelor,regim alimentar cureapansátor, Seu 
‘dative şi digitală, E. 
: Categoria IV-a, bolnave incapabile de a face un efort fi- 
Zice Ele prezintă palpitatii, dispnee, tahicardie,cianoz& chiar si în 
» stare de inactivitate, Se wecomand& repaos absolut la pat ,regin sever 
&limentar,reducerea lichidelor pînă la 500 ml,, digitală pentru a 
= menține pulsul în jurul lui 70-80 bătăi pe minut,diuretice mercuria~ 
„Lee După ameliorarea fenomenelor se indică avacuarea sarcinii (avort 
sau naștere prematură prin declanşarea artificială a travaliului sau - 
operație cezariană), Aceeaşi conduită se va aplica şi în situaţia 
cînd apare una din complicațiile gravido-carâiace, 


. 


toarele categorii, fixate după manifestările clinice ale BOLAS pe par- 


Categoria IIea : la care activitatea obișnuită cauzează dise 


"ţii fizice,un regim alimentar mai bogat în hidrocarbonate gi mai să= ` 
rac în proteine,sare si grăsimi precum şi medicatie sedativă consti k 
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In ceea ce priveşte tratamentul chirurgical el se poate a= 
plica în cursul sarcinii dacă este indicată o asemenea conduitáü,dar 
numai în primele 6-7 luni gi nu mai tîrziu, 

In timpul naşterii. Se va face operaţia cezariană in momen- 
tul declanșării travaliului numai la parturientele cu o formă de dew 
compensare gravá,ireductibilá cu tot tratamentul aplicat precum şi 
la cazurile cu pâtologie obstetricalá concomitentá în care o naştere 


mai dificilă ar supune inima la un efort prea mare (bazin strintat, 


prezentatii distooice,placenta praeviea,§.8.). - 

Operația cezariană se va face numai sub anestezie locală în 
poziţie semigezindá în caz de dispnee accentuatüá,utilizindu-se pre, 
intra şi post operator inhalatii cu oxigen,injectii intravenoase cu 
soluție de glucoză 20 % şi tonice cardiace. | 

Postoperator se va administra antibiotice timp de 5-6 zile 
pentru- a preveni o redegteptare a unui proces infecțios valvular,pre- 


cum * anticoagulante pentru evitarea complicatiilor tromboembolice, 


La cardiacele la care nagterea evolueazá pe cái naturale a- 


| plicarea metodelor de analgezie gi în special psihoprofilaxia în sco= 


pul înlăturării emoțiilor negative îşi găsește o indicație majoră, 
In caz de afecţiuni compensate,conduita în cursul naşterii - 
trebuie să fie în general conservatoare cu condiția supravegherii a=- 
tente a parturientei gi a dirijürii cit mai corecte a travaliului „Se 
va aplica forcepsul şi se va face extragerea fătului în perioada de 
expulzie, la cazurile cînd această perioadă este mai dificilă sau 
cînd ea determină parturientei semne chiar minore de decompensare. 


 Pentrn prevenirea hipoxiei fetale se va administra aproape continuu | 


oxigen, 

După expulzia produsului de celui dai se va exercita o ugoa- 
ră compresiune pe vasele mari sbdominale,prin aşezarea unui sac cu 
nisip pe abdomenul femeii pentru a înlătura tulburările de acomodare 
circulatorie. i 

In lehuzie se reconanâă ovitares mobilizárii precoce,antibio- 


tice, enticoagulante,control atent al funcţiei renale digestive şi pul- 


ee este contraindicatk numai in formele acquyensetne.« 
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BOLILE APARATULUI RESPIRATOR SI SARCINA - 


m M 


I.- Tuberculoza pulmonară, 


Prognostic matern,” Incidenfa asocierii nino sua: pale 


monare cu sarcina este de 0,2 = 0,3 % din totalul gravidelor, 
Prognosticul matern, foarte rezervat (mortalitate 50%) 

este mult îmbunătăţit astăzi prin posibilităţile de prevenire a TEC, 

vaccinare ,antibioticoterapie gi chimioterapie. | 
Evoluţia sarcinii exercită o influenţă defavorabilă 


asupra T.B.C. determinind agravări minore în 60-70 % din cazuri,me- ` 
dii în 20-50 % gi severe în 9-1o % din a cazuri ,datori ta oe Ph CS 


factori; 

a) în timpul sarcinii: 

- denutritia,deshidratarea gi avitsminozele cauzate de : 
tulburările neuro-vegetative cu dificultăţi de alimentaţie; 


— creşterea debitului circulator ou apariţia congestiei 
la nivelul leziunilor pulmonare; 


- ventilaţia pulmonară este mai amplă la nivelul lobilor 


mijlocii şi superiori şi mai redusă la bazele pulmonare datorită 
compresiunii pulmonului prin ascensiunea diafragmului „fapt ce duce 


la. agravarea leziunilor apicale gi ameliorarea celor bazale; 


- starea de anergie a gravidei; 


~ modificările hormonale din sarcină cu creşterea dantis a 


"T" de estrogeni care favorizeazá extinderea leziunilor pulmonare, 
b) în timpul nașterii: 


~ eforturile expulzive pot provoca accidenfe: henopti- 
zii ,pneunotorax spontan ,enfizen subcutanat; 


~ pierderile de singe din perioada a III-a a Maier 
“sînt defavorabile evoluţiei 7T,8.C,-ului, 


c) în lehuzie: | | 
- decompresiunea bruscă a bazelor iati Mali ea Pg duce 


la reactivarea leziunilor de la acest nivel; Fs. 
“4 - fermentii proteolitici care intervin în fenomenul de — 


-~ decalcifierea mamei pentru acoperirea necesităților fá- 
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involutie uterină pot acţiona şi asupra leziunilor Pelionare; 
~ alăptarea determină Burmenajul gi spolierea mamei, 
Prognosticul se stabileşte în — cu "i clinicá 
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a T.B.C.: jü 
- prognostic bun în formele calcificate Şi fibrozate san i Ó 
stabilizate, * 
- prognostic rezervat in leziunile fibroase evolutive şi 
leziunile stabilizate de putin timp, | 5, 


- prognostic foarte rezervat în leziunilo ulcéro-cazeoase 

cavitare gi în leziunile recente, | 
Influenţa nefavorabilă a sarcinii se manifestă prin: 

agravarea unei leziuni bacilare, 

æ redesteptarea unui focar stins, 

- apariţia unor focare noi, i iii 

- caci pa grave: honopti 11 pneumotorax spontan, dise 
minarea B.K,  - 
| , lehuzia te perioada cea mai periculoasă cînd se agra- 
Sali şi mai mult toate formele clinice care au avut o evoluţie deo 
favorabilă în timpul sarcinii gi se pot instala forme supraacute cu 


sronnlie,plouresie;septicexis gi meningită cu evoluţie frecvent le- 
tala. 


iiibiparitataa fn Bpecial.atunci cind sarcinile evoluea= 
ză la intervale sourte agravează evoluţia T.B.C. 

Diagnosticul si tratamentul precoce al lesiuniios amelio- 
reazá evident prognosticul matern. 


Prognosticul ovular este în general bun. Bacilul Koch 
trece rar bariera placentară,numai în forma filtrabil& gi ín forme- 
le septicemice în care poate determina leziuni bacilare în placenta 
gi în organele fătului, In cazurile grave sarcina se poate complica 
„cu avort spontan,nagtere prematură gi moartea fátului, 

Fertilitatea este de 3=4 ori mai mică decât la femeile. 

sănătoase, Copilul se naşte indemn dar poate fi contaminat de mană, 

Conduita va fi stabilită în colaborare de medicul fti- 
ziolog gi obstetrician. ZEE 

Se întrerupe sarcina în primele 12 săptămîni în cazul 
leziunilor cu prognostic foarte rezervat : leziuni uloero-cazeocase 
evolutive,forme recente, sau cind sarcinile anterioare au redegtep- 
tat fooarele stabilizate, - 

In formele stabilizate se supraveghează atent seri 4a,se zeconandă 
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repaus ,tonice generale ,şi regim igieno-dietetic corespunzător e 
In formele active se adaugă la acestea şi tratament cu 


tuberculostatice ca gi în afara sarcinii, Se recomandă evitarea utie ` 
lizării streptomicinei care poate produce leziuni ale nervilor audi- S 


tivi la fat. Se pot administra : H.I.N. 5 gepe Kg.corp şi pe zi în 
ultimele 3 luni de sarcină şi în primele 3 luni de lehuzie, P.A.S, 
l2 g. pe zi 5 zile pe săptămînă pînă la doza totală de 790-400% TEE 
sau H.I.N. asociat cu etambutol, 
Tratamentul i cu oa al tuberculozei este “permis in 
primele 6 luni de sarcină, 
Ia naştere se va indica operaţia wiria numai în 
formele grave, In celelalte cazuri se va urmări naşterea pe cale na- 


turalá cu scurtarea perioadei de dilatatie prin administrare de ane c 


tispastice gi cu evitarea eforturilor expulzive prin Kui de 
forceps sau vidextractor dupá perineotomie largă. 

Le multipare,de cele mai multe ori nu este necesară: 
nici o intervenţie, 

In lehuzie se recomandă control clinic radiologic gi 


bacteriologic, sistematic gi administrarea unui tratament profilactic 


cu streptomicină l g.pe zi lo zile,asociat cu H.I,N. 
| Alüptarea este interzisá la lehuzele cu leziuni actin 
ve din cauza pericolului de contaminare a nou născutului gi de de= 


clanşere de pusee evolutive, Pentru lehuzele cu leziuni stabilizate, 


medicul ftiziolog va aprecia prognosticul de alăptare, 

Copilul va fi izolat de mană „supravegheat şi vaccinat 
B.C.G, dacă I.D.R. la tuberculină este negativă, Se reconanâă evita- 
rea sarcinii timp de 2 ani după stabilizarea leziunilor, 


Il.- Capii pi acute. 


rognosticul matern este bun pentru pneumopatiile a- 
cute cu PR. sensibili la antibiotice şi rezervat pentru pneuno= 


patiile abiplos,vixobios gripale sau cele care complică o boală in- 


fecţioasă, 

Intreruperea! Sarcinii,avort sau i i, TN NM. are 
o influenţă defavorabilă asupra afecțiunii, 

. 9In cursul naşterii,prin creşterea tensiunii în nica 

ciroulatie,se poate produce edemul pulmonar acut mortal, 

Modificările presiunii intratoracice,cresterea frece 
„ Ventei respiratiilor în timpul nagterii,ca şi coborârea bruscă a -` 
diafragmului după expulzia fătului favorizează propagarea infecției 
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la bazele pulmonare, PE 

Prognostic ovular, Pneumopatiile acute pot determina a= 
vortul,naşterea prematură sau moartea fătului prin hipertermie,hipo- 
xie şi starea toxică. Starea de acidoză a mamei va favoziza suferin- 
ta fetalá. 

Conduita e | | 

Diagnosticul presbés gi beabeingated i medicamentos al a=- 
fectiunii selectionind pe cit posibil,antibiotice fără acţiune te- 
ratogenă (ampieilină, penicilină „eritromicină) , | 
-— Susținerea stării generale ,vitaminoterapie ,oxigenotera- 


pie e 
= Evitarea deolsngürii avostalui sau naşterii premature 

prin administrare de progesteron gi antispastice. 

- Combaterea tusei care poate duce la declanşarea contrac- 

viilor uterine sau la ruperea spontană à membranelor e 

In timpul naşterii se va mări doza de antibiotice se va 

pev oxigen gi se vor evita eforturile expulzive prin aplica- 

. ye Ge forceps sub anestezie locală, Administrarea de bicarbonat de 

sodiu sol. 4,5 % mamei la începutul perioadei de expulzie în doză, 

de 30—40 ec. intravenos jva contribui la reducerea acidozei fătului, 


IIi,- cae bronsic, 
rognostic matern, Astmul brongic poate fi preexistent 
sarcinii sau eens de aceasta. Astmul preexistent sarcinii in 
9o % din cazuri nu este influentat de evolutia sarcinii, în 5 % din 
cazuri este ameliorat; şi in 5 % este agravat, Formele grave ,compli- 
„cate cu insuficienţă respiratorie ai un prognostic foarte rezervat, 
Prognosticul oyular este bun. 
Conduita. © 
— Se va administra. un tratament cu 
intravenos,lent sau în perfuzie în ser 
orciprenalină 20-30 mg. de Lm 


miofilin 250-500 Me 
glucozat 5 % looo ml.zilnic, 
ori pe zi, 


> Se recomand& evitarea medicamentelor care SEA iod 


deaoarece acesta se poate fixa pe tiroida fătului determinind apa- 
; Titia guşei,  —— 


=- Se va administra ou prudenţă gi numai cu indicaţii abso 


lute tratamentul cu A.C.T.H şi ou cortizon în primul trimestru de 
sarcină pentru a evita apariţia fenomenelor de masculinizare la făt, 


— Se recomandá avortu? = ramrtic la cazurile cu crize 
frecvente Bi insuficiență respiratorie rebele la tratament. 


` 


Scanned with OKEN Scanner 


~ 


- 175 = 


« In. cursul naşterii se administrează oxigen gi Be ovitá o- 
forturile expulsive prin aplicare de forceps.la primipare, 
- Al&ptarea nu influenţează afectiunea,dar este contraindie 
catá în cazurile cu insuficienţă respiratorie severă, 
| Astmul disgravidie se vindecă spontan după nastere, 
IV.- Insuficienta respiratorie cronică, 
| Prognostic matern, In insuficientele respiratorii cronice 
prognosticul matern este bun, In insuficientele respiratorii restrice 
tive (după intervenţii chirurgicale de exerezá) prognosticul matern 
este mai bun decît în cele obstructive (brongitá cronicá,brongectazie, 


silicoză,sclero-enfizem pulmonar) deoarece creşterea frecvenței rega - 


piratiilor pentru a acoperi necesităţile crescute de oxigen este fü- 
cuts fără efort suplimentar,cusca toracică fiind cu elasticitatea 
păstrată. Insuficientele respiratorii decompensate cu hipertensiune 


în mica circulaţie sînt agravate de sarcină putînd apare criza de. eden 


pulmonar acut. 


 Prognosticul ovular bun în iniuPicientele respiratorii con- 


pensate este rezervat în cele decompensate în care poate apare avore 
tul „naşterea prematurá sau moartea intranterink a fătului ín pu 
50 % din cazuri, . 
i Conduita, 
- Se va aprecia importante insuficientei respiratorii prin 
probe funcţionale, Dacă. testele funcţionale arată. valori scăzute sub 
35 % se recomandă avortul terapeutic. In celelalte cazuri se ursireg= 


te _svolutia sarcinii şi se asistă naşterea evitind travaliile prelun- 


gite si eforturile expulsive prin aplicare de | foreepa, videstientos i 
sau perineotonie, | 


| In cursul travaliului se va Aiii oxigen. In camri-. : 
le grave se recomandă naşterea prin operatic cezarianá, | 
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BOLILE APARATULUI DIGESTIV SI SARCINA 


I,- Ulcerul gastric si duodenal şi sarcina. 

Prognostic matern, Ulcerul gastric şi duodenal nu sînt 
influențate de evoluţia sarcinii, Dezvoltarea vascularizatiei tutu- 
ror organelor în cursul sarcinei ar putea favoriza vindecarea ulce- 
rului. Ulcerul peptic poate fi agravat de evoluţia sarcinii,compli- 
cindu-se cu hemoragii masive. 

Pirozisul (arsurile), frecvent in timpul sarcinii poate 
Ti simptomul unui ulcer rezultatul unui dezechilibru neuro-endocrin 
cu închiderea insuficientă a cardiei şi refluxul conţinutului gastric 
spre esofag sau consecinţa unei hernii diafragmatice. 

Prognosticul ovular,este bun. Aceste afecţiuni nu influen- 
teazÉ evoluţia sarcinii decît in mod exceptional,in cazul complica- 
viilor acute care necesită tratament chirurgicale 

Conâuita, Diagnosticul ulcerului în cursul evoluţiei sar- 
cinii este dificil în lipsa antecedentelor ulceroase,examenele radio- 
logice fiind contraindicate. Tratamentul constă într-un regim ali- 
mentar fără excitante ale acidității gastrice şi tratament simptoms- 
tic cu alcaline,pansamente gastrice,preparate de belladoná, | 

Complicatiile acute ale ulcerelor,hemoragiile şi perfora- 
tiile,impun tratament chirurgical ca si in afara sarcinii. 


II,- Tumorile maligne de la nivelul tubului digestiv si sar- 

cing, | 

Prognostic matern, Tumorile maligne de ia nivelul stoma~ 
cului gi intestinului au o evoluţie rapid& în timpul saroinii,prog- 
nosticul matern fiind foarte rezervat, 

Prognosticul ovular este rezervat,în funcţie de conduita 
care 86 &plicá mami e 

Conduita, In primul trimestru de —! se recomandă a= 
vort terapeutic urmat de tratamentul chirurgical al tumorii. 

In trimestrul II de sarcină,dacă femeia nu are copii, 5e 
poate aştepta 1-2 săptămîni pentru a se extrage un fat viabil, Se. 
practică cezariana abãominală urmată într-un al doilea timp de ine 
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terventia impusă de tumorá, | 
Atunci cind tumora este diagnosticată aproape de éeeman se. 
poate aştepta naşterea şi apoi se practică intervenţia chirurgicală, 
Dacă tumora împiedică naşterea naturală,se va extrage fü- 
tul prin cezariană urmînd ca să se efectueze intervenţia radicală 


pentru tumoră într-un al doilea timp. Evoluţia postoperatorie într 


o intervenţie largă pe tubul digestiv este mai bună atunci cing a= 
ceasta nu se face concomitent cu evacuarea eens 


III = Apendicita şi sarcina. 
Prognosticul matern este rezervat în special atunci când 


apendicita se manifestă în ultimul trimestru de sarcină gi în lehu-. 


zie, Frecvența apendicitei acute în timpul sarcinii este de 1 0/00. 
Factorii care influențează negativ evoluţia bolii sînt: 
starea de anergie a organismului matern; 


vid; 


- staza intestinală care favorizează exacerbarea florei ni- 


crobiene; 
- congestia vaselor pelvine, 


Influenţa defavorabilă a sarcinii asupra ivanăidiiai se ma- | 


nifestă prin transformarea apendicitei oronice în apendicitá acută. 

şi prin determinarea evoluţiei torpide a apendicitei acute către 

perforaţie „apendicită gangrenoasă sau peritonitá apenâiculară, 
Prognosticul matern depinde de précocitatea diagnosticului - 


şi aplicării tratamentului chirurgical, Mortalitatea maternă se men- 


tine le 4-5 %, in special atunci cînd intervenţia eee se 
face tardiv, 

Prognosticul ovular este rezervat în formele acute care 
pot declanga întreruperea sarcinii sau moartea fătului prin hiper= - 
termie şi starea toxico-septicá, In apendicita cronică Pai PENAS 
ovular este bun, 


Conduita, 


In apendicita cronică se intervine chirurgical in prima ju- - 


mătate a sarcinii. In a II-a jumătate a sarcinii este bine să se a- 
mîne intervenţia pînă după naştere deoarece volumul mare al uterului 
jeneazá abordul apendicelui, 

In apendicita acută se intervine prin apendicectomie cu 
drenaj indiferent de vîrsta sarcinii,in primele 24 de ore de la de- 
clansarea simptomatologiei. Se vor administra antibiotice cu spec= 


=- deplasarea cecului în sus gi lateral de către uterul gra~ 
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tru larg pentru combaterea infecţiei, antispastice gi progesteron 
200 mg./zi pentru a evita întreruperea sarcinii „aspirație gastrică 
ial rana şi reechilibrare hidro-electroliticá gi volemicá, 


. Evacuarea uterului în general trebuie evitată, Se va en 


vacua uterul numai dacă s-a declanşat naşterea sau dacă nu se poate 
aborda altfel apendicele. In cazurile deosebit de grave in care pro= 


cesul inflamator s-a extins " la wuter,poate fi necesară histerec- 
tomia. 


Momentul sinea foarte important pentru prognostic 


este de multe ori aminat din cauza dificultăţilor de diagnostic.Ast- 
fel,în primul trimestru de sarcină greturile şi vársáturile pot fí 
confundste cu vürsáturile pe scie în care însă ET durerea 
şi leucocitoza. | 

Sindromul dureros dubené: diagnosticul ia PEN cu 
Sarcina ectopică necomplicată, torsiunea de anexă sau salpingita a=- 
cutá, Tratamentul tuturor acestor afecţiuni fiind wed im ,diag- 
nosticul poate fi precizat intraoperator, 

In trimestrul II gi III de sarcink,cecul şi aperiitoeta 
fiină deplasate ‘in sus şi în afară, sediul durerii va fi în flancul 
drept în hipocondrul drept sau chiar in epigastru. Apărarea musculs- 
ră este mascată de distensia peretelui abdominal datorită sarcinii, 
Btarea subfebril& sau febrilă cu discretá subocluzie intestinală gi 
tahicarâie asociate durerii. în flancul drept conduc diagnosticul cá- 
tre apendicită, Se va urmări diagnosticul diferenţial cu pielita în 
care punctul costo-vertebral este dureros şi examenul de urină evi- 
denţiază elemente patologice ,cu pneumonia bazală dreaptă,cu colecis- 
tite acutü gi cu colica renalá dreptüá,situatii mai rare în sarcină, 
cu simptome caracteristice pentru fiecare organ. 

In lehuzie se va face diagnosticul diferenţial cu fleg- 
mpnul de ligament larg,formatiune alungită dureroasă care — ba- 
za sau marginea de sus a. ligamentului larg drept, 

Apendicita acută poate determina apariţia unei salpin- 
gite prin „propagarea infecţiei de la apendioe la trompăe i 


IV.- Berniile şi sarcina, | | 
rognostic materne Herniile inghinale 8e reduc sau dis- 
par în UM. sarcinii, uterul gravid acoperind orificiul intern al 


sacului herniar, Hernia dinfragnatiok poate fi produsá sau agravată 
de sarcină, 


e. 
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Prognostioul ovular nu este influenţat de hernie, 
Conduita, Pentru herniile care nu sînt complicate se va ro- 


comanda intervenţia chirurgicală la 2-4 luni după naştere. Herniile -` 


nereductibile,sau strangulate vor fi operate indiferent de vîrsta d 


sarcinii, Herniile diafragmatice se operează dacă apar tulburări de es 
tranzit digestiv, Dacă fătul este viabil se practică în acelaş timp | 3 


operator şi cezariana, 


Ve% Ocluziile intestinale gi sarcina, 


Prognostic matern, Exceptional de rare ,ocluziile intestinàe 


le în cursul sarcinii pot fi paralitice sau mecanice. 


Ileusul paralitic. poate - -fi datorit dezechilibrelor nevro~ T 
endocrine din sarcină gi lehuzie sau poate fi simptomatic,determinat O 


de o sarcină sotopiel,apendicith; pari tenis tăi; toetun unui eee o= 
varian, etc. 


lui printr-o bridá ađerențială postoperatorie sau inflamatorie ede- 


mațiată în sarcină sau întinsă de uterul în ascensiune,de un volvu=. : 


lus de sigmoid în cazul unei mezosigmoidite retractile,sau in mod 


" exceptional de compresiunea intestinului de către uterul — re- . 


troversat gi încarcerat, 
Prognosticul. matern „rezervat,se ameliorează cu tratament Co=. 
rect gi si 


rognosticul ovular este siint Saroina se ‘poate fntreiu. 


pe prin Sea Eee prematură sau moartea fătului, 


Conduita, In ileusul dinamic aspiraţia gastrică continnă,se= ` 


rul clorurat hipertonic şi alfa-beta blocantele,suficiente pentru 
ileusul dinamic pur vor trebui asociate cu tratamentul afecțiunii 


. cauzale în cazurile de ileus dinamic ardia din diferite afeo- 


Pentru ileusul MEM M tratamentul va fi sumed ohirurgioal, 
imediat sau după reechilibrare hidro-electroliticá,practioindu-se 


operaţii cât nai limitate, Dacă saroina. este la termen sau nu se poa : 
te evidentia altfel leziunea,se praotică operaţia cezariană san his- 


terectomia de necesitate, 


VI.- Bolile oliilor biliare gi sarcina, 


Prognostic matern, Sarcina favorizează apariţia afecţiuni or 
căilor biliare sau agravarea celor existente prin: 
= creşterea concentraţiei colesterolului în sînge şi în bilă; 


Ileusul mecanic poate fi cauzat de strangularea 1ntestinu- 
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~ hipotonia pereţilor veziculei biliare; 
— gpasmul sfincterului lui Oddi; 
= congestia căilor biliare; 


= infecția cu colibacili de la nivelul intestinului, + i: 
Aceşti factori determină apariţia spasmului biliar,liti- » 2 
azei biliare ou colică hepatică sau colecistitei acute, | 
Spasmul biliar,cu prognostic bun,se manifestă prin dureri ~ i 


şi senzaţie de greutate în hipocondrul drept, inapetenţă uneori Vär» 
sături, Vezica biliară este palpabilă, dureroasă. 7 

Apariţia calculozei biliare este favorizată de staza ve= 
zicală prelungită, Colica va fi mai frecventă în lehuzie,cînă orga- 
nele abdominale igi modifică brusc poziţia, 

l In cazul apariţiei colecistitei se adaugă semne generale 
de infecţie: febră,frisoane,alterarea stării generale. d 
 Prognosticul ovular este rezervat în colecistite ,hiper= 
 termia şi starea toxică nene declanşa avortul sau nașterea prena— 
tură, 

Conânitae | | i 

Conduita profilactică se referă la un regim alimentar cu 
un conţinut scăzut de lipide si la evacuarea zilnică a tubului di- 
gestiv. 
Conduita curativá in dischineziile biliare se face cu cal- 
ciu gluconic gi lia injectate intravenos 0,25-0,50 MZ. pe zi 
zece zile, 

Se vor evita medicamentele coleretice şi colagoge. 

Colica hepatică se tratează cu antispastice (atropină, 
scobuti1,papeverină,lizadon) gi sedative. 

Colecistita va beneficia de tratament cu antibiotice,an- A 3 
tispastice şi sedative ca şi în afara sarcinii, 

Tratamentul chirurgical va fi rezervat colecistitelor su- 
purate care nu cedează la tratament medical,perforatiilor veziculei 
biliare şi litiazelor biliare cu icter mecanice 
| Postoperator se administrează progesteron gi antispastice 
pentru a preveni întreruperea sarcinii, i voà © 

Dacă se declanşează naşterea se vor evita eforturile ex- 
pulzive prin aplicare de forceps sau vidextractor. 
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VII,- Icterele Si sarcina, 
Icterul apărut în cursul sarcinii poate fi cauzat 
de aceasta sau poate fi un icter independent de sarcină, 
Dintre icterele cauzate de sarcină fag parte: 
l= Icterul colostatic benign gi 
2,- Degenerescenta grăsoasă a ficatului, 
icterele independente de sarcină sínt: 
— hepatita virală; ME 
~ icterul mecanic,prin obstrüctia canalului coledoe 
cu un calcul sau tumoră de pancreas; N 
| = icterul toxic,complicatii toxice sau infectioase 
sau ictere cauzate de medicamente: vetrecicliná,clorpromaziná,halo- - 
taen,sulfamide,fenilbutazoni; l | 


- icterele hemolitioe familiale sau cígtigate. 


l.- Icterul colostatic benign,numit si hepatozá colosta- 
ticá sau icter idiopatic de sarcină apare în ultimul trimestru de 
sarcină şi poate recidiva la sarcinile următoare, 

Prognesticul matern este bun,ioterul retrocedează 
post partum, Boala debutează cu un prurit intens urmat de apariţia 
icterului „vărăsturilor modificărilor scaunului gi urinei, Examenele. 
de laborator evidențiază creşterea fosfatazelor alcaline „prezența 
pigmentilor biliari în urină,creşterea colesterolului sanghin si bie 
lirubinei fără modificüri ale testelor de floculare (thymol, Takata) 
5i ale transaminazelor spre deosebire de hepatita epidemicá în care 
transaninazele sînt mult crescute. 


Probele funcționale hepatice sînt normale, Biopsia | 
arată o colostază cu trombi biliari prezenţi în canaliculele intra- 
hepatice fără semne de inflgmatie. Examenul la microscopul electro- 


nic evidenţiază dilatatia canaliculelor biliare cu dispariţia nicro= 


vilozitátilor, Aceste moâificări par să fie o exagerare a modificá- 
rilor hepatice din sarciná,printreo sensibilitate exagerată la actiu- 
nea hormonilor steroizi, l 
| Prognosticul ovular este rezervat,fiind posibilă naş- 
terea prematurá,moartea fătului sau apariţia malformatiilor. | l 
Conduita, Se administrează gravidei un regim alimen- 


_tar bogat în glucide gi proteine gi untratament simptomatic, Se pot 


practica tubaje duodenałe. Pentru prurit se recomandă badijonüri cu. 
alcool mentolat sau cholestyramin cite 4 mg. de 3 ori pe zi. 
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Se va urmări starea fătului prin examene clinice si paracli. 
nice, 

In cursul naşterii se pot produce hemoragii prin tulburări 
de coagulare,situatii în care Be va administra singe proaspăt,plasnă 
uscată, fibrinogen, vitamina K, 

2.- Degenerescenta grăsoasă acută a ficatului este o afecţiune 
exneryavnee de. rară,care apare în trimestrul III de Sarcină, 

Prognosticul matern este foarte rezervat, femeia poate muri 
înainte sau în primele zile după naştere, 

Boala debutează cu greturi şi vărsături „hematemeză dureri 
abăoninale „scădere în greutate, După 1-3 săptămîni se instalează ice 
terul urmat de tulburări psihice ,somnolenţă comă, 

Examenele de laborator arată o hiperbilirubinemie moderată, 
fosfataze alcaline crescute scăderea timpului de protrombină la 50%, 
cu timolul normal, In fazele avansate se instalează o insuficienţă 
hepatică,renală şi pancreaticá. Examenul microscopic al ficatului a- 
rată o încărcare grásoasá a celulelor parenchimatoase acestea avind 
un aspect fin,spumos,cu nuclei centrali. Fenomenul afectează in spe- 
cial porțiunea centrală a lobuluilui. 


Prognosticul ovular este foarte reservat „nașterea prematurá 
sau moartea fătului fiind frecvente. i 


Conduita este de cẹle mai multe ori fără rezultat. Gravidele . 


vor fi internate într-un serviciu de reanimare unde se va încerca 


corectarea tulburărilor acido-bazice ,hidro-electrolitice nervoase pete, 


Icterele coexistente cu sarcina, 


Frognosticul matern este rezervat,aceste afecţiuni evoluînă 
cu forme clinice mai grave in cursul sarcinii, Prognosticul depinde 
de factorul care a generat apariţia icterului, Icterul nu influentea- 
ză desfăşurarea naşterii dar favorizează apariţia hemoragiilor din 
perioada a III-a şi din lehuzia imediată, Afectiunea poate evolua 
către vindecare cu nornali zarea funcției hepatice sau către cronici- 
zare cu atrofie hepatică. 

Hepatita epidemică poate evolua cu un icter grav către atro- 
fie galbenă acută a ficatului, Icterele toxice apărute după adminis- 
trarea unor medicamente (halothan,tetraciclină) pot avea în cursul 
sarcinii o evoluţie foarte gravă cu sfîrşit letal. | 

Prognosticul ovular, Fătul poate prezenta malformații sau 
semne neurologice de icter nuclear, Moartea fătului în uter avortul 
şi naşterea prematură sînt frecvente, 
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Contant te. 
Conduita profilaotioh pentru hepatitele i atit data se fam 


ce evitind posibilităţile de contaminare: contactul cu bolnavii, 
injectiile ou instrumentar sterilizat incorect ,transfuziile de sín- 
ge si plasma. 

Nu se vor administra gravidelor medio&mentele care pot pros. 
voca icter., la contactii de hepatită se aâninistrează gama-globuliná. 


Conduita curativă pentru formele uşoare se limitează la ree. - 


paus la pat,regim alimentar hipergluoidio M prep sait tea 
ne B şi K, multiglutine 


Pentru formele mai grave se | alae şi tiatanentel cu corti= 


son jn doze care se. Scad progresiv de la bo ia 10-20 = pe. zi gi 


perfuzii cu glucoză, 
Pentru infecţii, tumori 1itiază,ete, se va poids aastasi 


tratament ca gi în afara sarcinii, In general nu se recomandă intre-' a 
ruperea evoluției sarcinii, In In cursul naşterii se vor evita aneste- E 


zicele hepatotoxice. 


Pentru prevenirea accidentelor Bao iios se poate adminis= 


tre cu cîteva zile înainte de naştere vitamina K gi fibrinogen. 
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BOLILE APARATULUI EXCRETOR SI SARCINA 
———————————————M—— 


l.- Glomerulonefrita acută Si sarcina, 

Prognosticul matern este rezervat, 

Boala se manifestă prin hematurie ,albuminurie ,edeme si 
hipertensiune arterială apărute la 2-3 săptămîni după o infecţie cu 
streptococ beta hemolitic grup A tip 12 (angină,scarlatină „faringi= 
tă,abces dentar,erizipel,etc.). Streptococul acţionează prin meca- 
nisme imuno-alergice determiniínd producerea de angiospasme arterio- 
lare glomerulare cu leziuni vasculare (capilarita anselor glomeru- 
lere) Si ischemia renală, 

Diagnosticul se bazeazá pe simptomele clinice: febră, 
cefalee ,edene hipertensiune arterialá,dureri lombare ,oligurie,gre- 
vuri gi vărsături alimentare şi pe examenele de laborator: examenul 
de urină (densitate urinară crescută „hematurie uneori macroscopică, 
leucociturie prezenţa cilindrilor eritrocitari,hialini si granulosi) 
titrui seric al antistreptolizinelor ridicat, Tensiunea arterială 
prezintă cifre moderat crescute, După cîteva zile se instalează nie 
rirea de volum a inimii cu modificări electrocardiografice, Examenul 
fundului de ochi arată un angiospasn retinian, Probele funcţionale 
renale evidenţiază scăderea filtrarii glomeruiare, 

Glomerulonefrita acută evoluează cu forme clinice mai 
grave $n cursul sarcinii,se poate transforma în glomerulonefrità 
cronică sau se poate complica prin insuficienţă renală acută cu om 
ligurie,azotemie, urenie insuficienţă cardiacă cu eden pulmonar acut, 
Bau edem cerebral cu amauroză, M 

Atunci cînd apare în ultimul trimestru de sarciná,glome- * 
rulonefrite acută este greu de diferențiat de sindromul vasculo re- 
nal gravidic. Probele functionale renale alterate şi persistenja he- sa 
maturiei ag naştere ajută la precizarea diagnosticului, 

rognosticul ovular bun în 9o % din cazuri,este rezer- 
vat în lo % a care poate surveni avortul,nasterea prematură sau 
moartea fătului datorită leziunilor vasculare de la nivelul placentei, 


a 


Scanned with OKEN Scanner 


- 185 e 


Conduita. 

Conduita profilactioh urmărește evitarea infecțiilor genera- 
le sau localizate gi tratamentul lor corecte 
Conduita curativă este aceeaşi ca şi în afara sarcinii: 
repaus la pat; | ( 
regim alimentar hiposodat gi hiperproteinat; 
- reechilibrare hidro-electrolitioá sub controlul examenelor 


"mi 


de laboratorţ 
— tratamentul focarului septic cu antibiotice (penicilină). 


La cazurile la care fenomenele clinice nu se aneliorează du- 
pă două săptămîni de tratament sau la care apar. complicaţii cardia- 
ce şi insuficienţă renală se recomandă întreruperea sarcinii, 


2.— Glomerulonefrita subacută gi cronică gi sarcina, 


Prognostic materne 
Boala poate evolua ca glonerulonefrità în focar sau. ca dios 


merulonefrită difuză, 
La nivelul rinichiului se produce o proliferare celulară 
intra si extracapilará cu diminuarea lumenului vascular,ischemie 


 Elomerulará,distrugerea glomerulului $i sclerozá renalá, 


Gravitatea bolii depinde de raportul dintre numărul de glo- 
meruli intacti gi numărul de glomeruli sclerozati. — | 

Frecvența asocierii glomerulonefritei cronice cu sarcina 
este de 1 - 2 cazuri la looo de sarcini, . 

Prognosticul matern depinde de forma clinica de boală, de 
gradul de insuficiență renală şi de prezenţa sau absenţa bi perten- 
siunii arteriale; | 

In formele clinice uşoară fără semne de insuficienţă rena- 
1ă,cu ureea sanghină sub 0,35. geo/oo,cu albuminuria ca singur simp- 
ton „prognosticul matern este bun. | 

. Atunci cînd boala prezintă o formă clinică nai severă cu 
hipertensiune arterială şi azotemie , prognosticul matern este gre- - 
vat de agravarea afecțiunii care poate duce la accidente vasculare 
grave (hemoragio cerebrală,apoplexie utero-placentară) „accidente re- 
nale (insuficiență renală acutá,solerozá renală) accidente oculare 
(hemoragii retiniene ,dezlipiri de retină) si edem cerebral cu cafa 
lee vărsături, tulburări de vedere. 

| Glomerulonefrita cronică se poate manifesta clinic pentru 
prima dat& in cursul sarcinii prin aparitia unui sindrom nefrotic 
sau unei insuficiente renale acute; alteori formele cronice.se . 
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transformă în cursul evoluţiei sarcinii în glomerulonefrită acută cu 


hematurie ,albuminurie gi cilindrurie. 
Probele funcţionale renale arată o reducere a filtratului 


renal gi a irigatiei renale,permitínd diagnosticul diferenţial de 


disgravidiile tardive. 
Puncţia-biopsie renală care precizează diagnosticul este 


bine de evitat în cursul sarcinii din cauza riscului de apariţie a 
unei hemoragii, | > 

Pe fonâul glomerulonefritei cronice se poate supraadáuga 
gi o disgravidie tardivá care reprezintá un factor = plus pentru a- 
gravarea prognosticului matern, 

Prognosticul ovular este ‘rezervat, în 8o. >90 % din cazuri 

„sarcina se întrerupe prin avort sau moartea fătului determinată de 
leziunile vasculare placentare. Dacă sarcina evoluează pînă la ter- 
men „copiii vor fi hipotrofici. 


Conduita, 
Conduita profilacticá se face prin olari corect al 


infecțiilor generale şi localizate precum şi al disgravidiilor tar- 
dive pentru a evita apariţia sechelelor renale. 
| Conduita curativă, In glomerulonefritele cronice cu forme 
clinice medii sau grave se recomandă întreruperea terapeutică a sare 
cinii in primele 12 săptămîni, 
la gravidele care prezintă semne de agravare a bolii se 
face intreruperea sarcinii indiferent de vîrsta de sarcină,prin mică 
cezarianăe | 
In formele gone de nefrite cronice se permite evolutia 
sarcinii cu o supraveghere atentă a gravidei, | : 
Se recomandá repaus la pat,regim alimentar hipotoxic,hipo- 
sodat, cu lipide 50 g. pe zi,proteine 50-60 ge pe zi,glucide 400 g. A 
pe Zi, Se vor administra lichide în cantitate mare,la nevoie în per- 
fuzie pentru a se menţine o diureză de 2000 ml. in 24 ore. 
Tratanentul medicamentos se face cu ser glucozat 33 % i.v., 
bicarbonat de sodiu 1-2 g. în 24 ore,lactat de calciu 3-5 g. în 24 
_ore,vitemina B,,vitamina C, sedative,hipotensoare (hiposerpil, ipe- 
zin), şi antispastice (papaverină) , | 
| „Be va trata anemia asociată cu preparate de fier si extrac- 
. te hepatice. 


(* 


— | 
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3.— Infectiile urinare gi sarcina, | 
Infectiile urinare sînt cele mai frecvente complicaţii 


ale sarcinii,ele survenină la 2 = „10 % dintre gravide, 

Prognostic materne 

Agenţii etiologici ai infecțiilor urinare sînt: bacilul 
coli in 9o % din cazuri, stafilococul,bacilul Proteus ,enterococul, 
bacilul piocianic şi aerobacter in celelalte lo 2. 

Factorii favorizanti ai ai Sri aie infectiilor urinare 
în cursul sarcinii sînt: 

| - staza urinară vezinetală,ureterală a vezicală. wipiica- 

tá de hipotonia musculaturii netede determinată de acțiunea proges- . 
teronului,gonadotrofinelor şi relaxinei şi de conpresiunea exerci as 
tată de uterul gravid asupra căilor urinare inferioare. Se produce - 


| o hipomotilitate a ureterelor cu scăderea frecvenţei şi amplitudinii 


undelor peristaltice gi dilatatia căilor urinare şi o atonie a mus= 
culaturii vezicale ch creşterea capacităţii vezicii şi apariţia unui 
rezidiu urinar postmictional şi unui reflux vezico-ureteral. -` 
- staza intestinală cauzată de hipotonia musculaturii ne- 

tede determinat&á de progesseron care favorizează exacerbarea florei 
intestinale; » ' 
- starea de anergie a , gravidei, 

"Transmiterea infecţiei 8e poate face pe cale hosatoguuk 
âupă o fază de bacteriemie; pe cale limfaticá direct de la colonul 


. ascenâent la rinichiul drept prin legăturile limfatice de la. acest | 


nivel gi pe cale ascendentá prin infectarea vezicii cu germeni din 
vagin ,uretra feminină fiind scurtă sau cu germeni introdusi cu. oca- - 
zia unui sondaj vezical, urmată de ascensiunea microbilor T ai 


de refluxul vezico-ureteral, 


Formele de manifestare ale | infecției urinare pot fir 
a) Bacteriuria asimptomatioá pv 
b) Pielita şi pielonefrita Za 
2e) Cistita, 


a) Bacteriuria zatunbosatick, 
Termenul de bacteriurie asinptomatioh indică — ( 


germenilor patogeni în urină în absența oricăror simptome de infeo- 


tie urinară, Se consideră că bacteriuria este semnificativă atunci. i 


cînd la două examene succesive se găsesc 100.000 de germeni pe mi~ . 


lilitru de urină, 
Bantoriurin . asimptonatică se EE la 8 - | 1o % dintre 


DOOR 
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gravide” încă din primul trimestru de sarcină si este urmată la 25 7 
dintre ele de infecţii urinare manifeste. 

Diagnosticul se stabileşte prin examene sistematice de u= 
rină efectuate la toate gravidele, 


b) Pielita gi pielonefrita. 


Influenta defavorabilă a sarcinii asupra acestor afectine € 
ni poate fi concretizată prin: 


~= transformarea unor forme cronice în forme acute; w 
- oomplicayii ale formelor acute cu pielonefrite grave şi » 
septicemii; 


- sarcina poate favoriza apariţia pielitei. 

Inflamatia poate fi localizată la căile excretorii = pie- 
lita = sau poate interesa gi parenchimul renal = pielonefrita, 

Afectiunea poate fi.biiateralá sau unilaterală, mai frec- 
vent de partea dreaptă, 

Boala se poate manifesta oricind în cursul sarcinii dar 
este mai frecventă in a Goua jumătate a acesteia. | 

Pielita acută evoluează în două faze:. | 

~ faza presupurativă dominată de sindromul infecțios mani- 
festat prin febră,frisoane ,cefalee,tulburări digestive.Punctele cos- 
to-vertebral, costo-muscular,ureteral superior,ureteral mijlociu si 
ureteral inferior sînt sensibile la palpare. In urină se evidenţiază 
floră microbiană abundenta. | 

- faza supurativá dominată de simptomele urinare: dureri 
lombare ,polachiurie ,disurie,punctele ureteraie foarte dureroase Uri- 
na este tulbure, Examenul cito-bacteriologic de urină arată prezen- 
ta de polinucleare alterate şi numeroşi germeni, Hemoleucograma in- 
dicá o anemie moderată şi leucocitoză cu polinucleozá, V.S.H. este 
crescută, In pielonefrite se găsesc în urină celule Sternheimer-lal- < 
bene | 
Formele clinice grave,rare acum datorità tratamentului 7 
precoce sînt explicate de supuratii intrarenale (pionefrozá),sau ex- - 
trarenale (flegmon perinefretic). 

Forma gravido-toxicà este exceptional de Suri Dual fi pri- 
mitivá sau secundară unei pielonefrite obişnuite, Este totdeauna bi- 
laterală. Se manifestă prin: semne de infecţie generală (febrü,fri- 
soane,tahicardie), stare toxici,semne digestive (vărsături incoerci- 
bile,ileus dinamic sau diaree) semne de insuficienţă hepatică (icter 
sau subicter,hepatomegalie), splenomegalie si semne de atingere re- 


— 
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nală (oligurie,piurie şi bacteriurie), Prognosticul matern este foar- 
te rezervat ou tot tratamentul mortalitatea maternă se menţine la . 
70 % din cazuri, 

Forma septicemica îmbracă aspectul unei‘infectii generale 
grave cu frisoane, febră 39~40° , tahicardie,tahipnee,transpiratii,pa- 


> loare prăbuşirea tensiunii arteriale, Hemocultura este pozitivă e= 
videntiind prezenţa germenilor patogeni, 
<. | Prognosticul matern este foarte rezervat efectiunea se 


poate complica cu anurie gi tulburări de coagulare sanghină, | 
pielita şi pielonefrita cronică evoluează cu stare gene». - 
rală bună,graviâa este afebrilă,prezintă o jenă lombară. Diagnosti- 3 
cul se bazează pe examenele de laborator: bacteriuria cantitativă . 
peste 100.000 germeni /ml şi leucocituria minutată pears aoe leuco~ 
cite/ninut i 
Se impune diagnosticul diferențial cu alte sindroame abe 
dominale acute sau cronice: | pz 
- apendicita acută sau cronicá,colecistita acută sau croni-. 
că = examenul de urină nu evidenţiază elemente patologice; 
- iminenta de avort sau naştere prematură ~ durerile sînt 
intermitente, sincrone cu contractiile uterine; 
- apoplexia utero-placentará - dureri abdominale,tonus ute- . 
rin ridicat,suferint& fetală; | | 
sindromul vasculo renal gravidic. 


c) Cistita. : | 
Este inflamatia vezicii urinare ca urmare a invaziei mis 
crobiene, Se caracterizează prin disurie,mictiuni imperioase,ustu =: 
rimi postmictionale, Examenul de uriná aratá frecvente seat calu 
floră microbiană şi uneori hematii, 
Prognosticul matern esté bun, dacă nu se produce infecția 
ascendentă a căilor urinare superioare, | 
z Diagnosticul diferențial cù ditai disgravidie T 
" catá de compresiunea exercitată de uter în primul trimestru de sar- ` 
cină gi de prezentatie in ultimul trimestru asupra vezicii urinare 
şi de influenţa hormonilor steroizi din sarcină asupra mucoasei. din. 
zona trigonului vezical se face prin examenul de urină care nu con- 
vine elemente patologice în cistopatie, l 
Prognosticul ovular, Bacteriuria asimptonatică este con- 
siderată o cauză favorizantă a nașterii premature, 
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In infecțiile urinare prognostic ovular este rezervat.Se 
poate produce avortul,nasterea prematuri 3oartea produsului de 
concepţie prin invazie microbiană masivă, 


Conduita, 


Conduita profilactică se face prin evacuarea zilnică a tu- 
bului digestiv gi prin evitarea sondajelor vezicale, 

Conduita curativá se face cu antibioterapie specifici după  , 
identificarea germenului şi antibiogrană, Se vor evita antibioticele 
toxice renale (streptomicina,kanamicina,gentamicina) gi céle terato- 
gene. Tratamentul se va continua pînă la sterilizarea urinii qa dis- 
paritia semnelor clinice, 

Se administrează şi o medicatie calmantă: derivați fenotia- 
zinici „papaverină,scobutil, algocalmin. 

Te- Se va administra un tratament hormonal pentru . a ridica to- 
nusul musculaturii netede — estrogeni-sintofolin 5 mg/zi vip. de cí- — 


(^ 


teva zile. | 
In formele grave sau recidivante se recomandă întreruperea i 


sarcinii, 
" Dupá nagtere se recomandă. investigaţii aios care ar 


putea evidentia malformații sau deplasări renale sinteoții urinare cro- 
nice sau o insuficienţă PPM latentă, | i 
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BOLILE SISTEMULUI HEMATOPOIETIC SI SARCINA 
Le Ananiile gi sarcina 


Oregterea fiziologică a masei sanghine in cursul volu. | » 
iei sarcinii se realizează prin creşterea volumului cte sia -Z 
„volumului globulare ee 
e Creşterea relented plasmatic fiind sui nare decât. a ce»... 
| lui eritrocitar se produce o pseudoanemie normocromá fiziologică cu 
globule roşii pînă la 2.500.000/mmo, gi hemoglobina pînă la ll g r 
care nu necesită tratament, . E 
Scăderea numărului glebuleler regii sub 3, TC PEDE SE 
„a hemoglobinei sub lo g.% gi a hemateoritului sub 35 % defineşte ane- Es 
mia in timpul sarcinii gi necesită un gs Mcd PORC gi o con- E 
duitá adecvată, 
Frecvența anemiiler în timpul sarcinii variază ro 
20 — 75 he ms 
Anemia poate fi preexistentá sarcinii sau se poate insta- S 
la în timpul puerperalităţii, | 
Boala este agravată de evoluţia sarcinii, Us 
Toate formele de anemie pot fi intilnite in cürsul evolu- ey 
tiei sarcinii,cele mai frecvente fiind anemiile carenţiale şi cele ert 
posthemoragice, 


E 1,- Anemia hipecremk niorooitark ferinrivk, 
Prognostic materne | i 
Anemiile feriprive reprezintá 8e. $ dintre aneniile e gravis | 

dise cele afectind lo - 20 % dintre gravide, E 


Factorii care determing aparitia sau a agravarea bolii in 
timpul saroinii sînt: 


* = creşterea necesităţilor de fier cu t Geondoes ng.dintre cae 
$ re las mg. sint pentru fat, loe-150 mg. sînt în placentá gi în singe- 
le care se pierde normal la naștere gi 5oo - 550 mg. sint necesare 
pentru cregteres volumului: eritrocitar; S^ 
^ aportul insuficient de fier; e alimentaţie normal aduce. ` 
zilnic 7-15 mg. de fier din care se rezoarbe e cantitate de l = 1,5 mg. ` 


. Clow 5e %) restul pînă la 2,6 mg/zi urmind a fi extras din rezervele. 
manei ; "E 


Q 


~ insuficienţa rezervelor materme de fier cauzatü de meno- . 
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metroragii,carente alimentare cronice ¿sarcini gemelare,sarcini prea 
apropiate 

| = tulburările în asimilarea fierului cauzate de vărsăturile 
din primul trimestru si de hipoaciditatea gastrică din ultimul tri- 
mestru de Sarciná; 
| Infectiile acute sau cronice coexistente cu sarcina agra- 
vează snemia prin fixarea fierului la nivelul celulelor sistemului 
reticuie-endotelial. 

In cursul evolutiei iarGinll se produce o scádere progre- 
Sivá a rezervelor de fier pînă la epuizarea ler (normal fierul este 
depozitat în ficat,spliná gi în măduva esoasá sub formă de feritiná 
sau de hemosideriná în cantitate de looo mg.). Se instalează o anemie 
normocromá lervatá ou sideropenie manifestată clinic prin stare de 
astenie,somnolentá, Examenele de laborator arată un tablou sanghin 
normal,scăderea fierului seric sub loo gama/1oo mleser şi proba de 
încărcare cu fier pozitivă, 

Anemia feriprivă prepriu zisă se manifestă prin astenie, 
dispnee, ,palpitaţii ,inapetenţă,tulburări digestive. Tegumentele gi mu- 
coasele sînt palide,limba depapilat&,mucoasa vulvo-vaginalá cu. tul- 
burări trofice gi prurit,fanerele friabile, Anemia cauzată de o defi- 
cientá moderată de fier în sarcină nu este de obicei însoțită de mo- 
dificüri morfologice ale eritrocitelor gi anume*hipocromie şi micro- 
citozá, In cazurile cu deficit mai nare de fier examenul hematologic 
arată: hematii sub 2.500.000/mmc,,microcitozá,valoarea globulará 
0,4 = 6,9, scăderea concentrației medii în hemoglobină la 25 nano- 
grame,hematocritul 35 %,hemoglebina sub loo mg. %. Fierul seric este 
foarte scăzut — 40-50 sana/loo ml. ser.Bilirubinemia este normală, 
Miclograme indică o reacţie intensă cu numeroase forme tinere de eri- 
troblasti dar cu puţini sideroblaşti, Fără tratament boala se agra- 
vează în ultimul trimestru de sarciná,cínd necesităţile fătului sînt 
mai mari, După nagtere,odatü ou revenirea la normal a volumului eri- 
trocitar deficitul feric este partial compensat, Afectiunea poate re- 
cidiva la sarcinile ulterioare doas nu s-au refücut rezervele nater» 
ne de fiere 

Prognosticul m este relativ bun,necesitátile fătului. 


fiind asigurate cu prioritate chiar gi în anemiile severe ale mamei. 


Uneori se constată un grad de debilitate fetală sau 9 anemie care 
8e corectează prin administrare de preparate de fier, 


v) 


4 


E 


— 
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Conduita, 

Conduita profilactică se tace prin asigurarea unei alimen- - 
taţii corespunzătoare bogată în fier gi proteine (carne,ficat,ouă, 
spanac salate), Vor fi evitate alimentele bogate în fitati sau fosfa= 
ți care defavorizează absorbţia fierului, La femeile cu anemii hipo- 
* crome în antecedente, la multipare gi la gravidele cu sarcină genela- 
rá se vor administra profilactic preparate de fier 200 ng. pe zi, 

Conduita curativá asociază regimului alimentar RUE 
tor o terapie marţială gi vitaminică, 

- . Preparatele de fier se administrează de preferinţă pe cale | 
bucală, administrarea parenteralá,cu efecte secundare mai accentuate, _ 
fiină rezervată numai cazurilor cu intolerante digestive. on 

Se administreazá sulfat feros,gluconat de fier (Glubifer) 
sau fumarat feros ( Ferrenat) în doză de 200 mg. = l gs pe zi pînă 
le redresarea tabloului ema ta eee şi refacerea rezervelor de fier | 
( 5 = 4 luni). | 

Se asociază vitamina C deoarece favorizează absorbţia fie- 
rului,vitamina A gi acid folic. La gravidele cu anemii severe se pot: 
face şi transfuzii de sînge sau masă eritrocitară, | 

Rezultatul tratamentului cu fier. este évident după lo-1& 
zile,cind apare o criză reticulocitará, 


2e— Anemia hipercromá macrocitará (megaloblasticá ) 
Prognostic materne - 


Anemiile megaloblastice se întîlnesc la 2 % "TUR gravide 
în Europa si mult mai frecvent în ţările în curs de desvoltare, - 
Maladia Biermer este rară în cursul sarcinii ( l/1ooo = . 
1/5000) deoarece afecteazá femeile în afara perioadei de activitate. 
carci şi se însoţeşte de obicei de sterilitate sau infertilitate, . 
Anemia megaloblastică hiperoromá în cursul sarcinii este ^ 


(à 


practio totdeeune datorită unei tulburări in metabolismul acidului 
folic e 
: . Boala afeçtează în —" multiparele vihis în a doua 


Jumătate a sarcinii, 
| Paotorii care determină apariţia anemiei ee: ^ 
*——  » = regim alimentar sărac în proteine: animale şi produso eges. 
tale crude (acidul folic este termolabil); 
~ deficit de. absorbţie a acidului folio în cazul tulburări» 
lor de tranzit intestinal; is. 
- oregterea necesităţilor de acid folic de aproximativ lo mie 


& ad 
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1n ultimul trimestru de sarcină; 

-= gravidele cu deficiență de acid folic —À anorexie gi 
vărsături alimentare care contribuie la agravarea deficienţelor de 
regine 

|. Oarenţa de acid folic provoacă perturbări metabolice în 
sinteza ADN cu discordantá între maturaţia nucleară insuficientă si 
maturatia normală a citeplasmei. 

Debutul belii este insidies cu astenie „anorexie ,grejuri 
"i vărsături „oenstipaţie sau diaree. Tegumentele sînt palid-gălbui, 
limba este. rosie „netedă cu margini atrofioe gi dureroase (glosita 
Bunter), edemele sînt albe,mei şi mu se reduc la regimul declorurat, 

. Uneeri gravida prezintă albuminurie,febrá sau un sindrom 

hemoragice 
Examenul E A svidențiază: globule roşii sub 
2.000.000/mm0, ,macrocitezé „peikilecitosă „ani zeci toză,policronatefi- 
lie prezenţa de eritrocite nucleate în sîngele periferic,hi!persegmen- 
tarea unora dintre lencecitele neutrofile „leucopenie gi trombopenie 
moderate. | l ; l 
| Volumul globular mediu este crescut (llo microni cubi), 
cencentratia medie de hemoglobină este crescută la To 
loarea glebularü este supraunitară, 
Fierul serico gi bilirubinemia sînt crescute, 
Mielegrama arată megaloblastoza liniilor eritroblastică 
gi granuleocitară, 
| | Diagnosticul diferenţial în amnia Biximer se! bezoasi pe 
absenţa fenomenelor neurologice gi pe studiul chimismului gastric. 
ie .FürÉ tratament boala se agravează progresiv,mortalitatea 
maternă putind. ajunge la 8e % Cu tratanent se obţine vindecarea în 
toate cazurile,  .. .- 
Prognestic 
In general fătul şi placenta extrag preferential felajii 
din oizonlajia materni încît fătul este afeotat numai în carentele 
materne foarte grave . Deficitul de acid folic a fost implicat şi în, 
alte tulburări de reproducere: malformații fetale „avorturi „naşteri 
-prenature „decolarea prematură a placentei normal inserate în care 
ar interveni prin perturbarea relaţiilor corie-deciduale cu afectarea 
funcției placentare, — 
Conduita, 
Cenduita prefilaotioă s se face E administrarea unei « ae 


2 


— 
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limentatii bogate în carne,peste,oud,ficat,legume verzi, Se va reco» 
manda administrarea a 5 mg. acid folic/zi gravidelor cu sarcini gomos. 
lare „multipare, celor cu vărsături,infecţii,etilisn gi celor care urs 
mează un tratament anticonvulsivant, e 
e . Qonáuita curativă se face cu acid folic 15-26 ng. pe zi, 
E asociat cu extracte hepatice gi preparate de fier deoarece chr ic 


sînt asociate. 
După 3-6 zile de tratament se produce oregtercs numărului 


de eritrocite gi corectarea leucopeniei gi trombopeniei, 


5 3e~ Anemia macrocitară normocromá proteiprivá, 


Prognostic matern pu 
Anemia este datorită unui regim alimentar sărac în pro- 


teine. De obicei deficitul proteic se asociază si cu alte carente a- 
limentare (fier,acid rare e115oslemonte), anemia fiind 
nalticarentialá. 

Examenul clinic evidenţiază tegumente e mucoase Délise. 
astenie,tulburüri digestive,cardio-vasculare şi renale cu zecea iuc, 
minurie si hipertensiune arterială, | 

Examenul hematolegic evidenţiază o uds macrocitară. 
normocromá,megaloblastiocá, 

Boala se cii: progresiv in special in trimestrul pe ee 
si III de sarcină. 


Pistosia eben” 


Boala determină producerea avortului naşterii premature 
sau debilitate fetala. 


Conduita i | 
Conduita profilaoticá - Begin alimentar corespunzător, 
bogat în proteins, E 
Conduita curativă = Gravida beneficiază. de proteinote= 
repie prin perfuzii cu hidrolizate de proteine,plasmá,singe. Se vor. 
corecta garentele asociate prin administrare de y giubife um folic, - 
i vitemine, | ee; | | 
* dec A] e tr 8 


€ 


i | Sînt anemii macrecitare: 
+ — anemiile descrise de Lucy Wille in Indii,ourabile HR. i 


administrarea de drojdie de bere extracte | de ficat gi acid felic; 


- anemia „prin carentá de piridoxină,care se tratează cu 
vitanina Bg loo mg. pe zi. 
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5.- Anemii -— — de stia. 
Pro gnosticul matern este determinat de factorul stiile 


gic al hemoragiei (avort „placenta praevia, sarcină ectopicá complica- 
tá,hemoragie de delivrare,etc.) gi de cantitatea de sínge pierdut, 

Prognosticul ovular este rezervat,hipotensiunea si hi. Fă 
poxia maternă pet determina moartea fătului, 

Conduita se adresează factorului etiologic al hemora- 
giei., In cazul hemoragiilor abundente transfuzia de singe va fi uti- 
lizată pentru combaterea anemiei, Anemille provocate de sîngerări - 
mici şi repetate beneficiază de tratament cu i peepasare de fier,acia , 
folic,vitamine, 

6.— Anemiile aplazice, 

Prognostic matern, | 

Aplaziile medulare sint exceptional de rare ín cursul 
sarcinii gi apar fără legătură cu un toxic exogen. 

Le examenul hematolegic se evidenţiază anemie,leucope- 
nie şi trombocitopenie, Punctia sternală indică aplazia medulară, 

Prognosticul matern este Pope ce infecţioa- 
se gi hemoragiile sînt freovente, 

Uneori afecțiunea se vindecă spontan dm nagtere dar 
poate reapare la sarcinile următoare, 

. Prognostic ovular, . 

Naşterea prematură este frecventă., Copilul se naşte cu 
o pancitopenie tranzitorie, 

Conduita, 

| In cursul sarcinii se va face un tratament SE PA Ca 
Se vor administra transfuzii de sînge şi masă eritrocitará pentru a 
se menţine Hemoglobina la 8 g.%. Infectiile se vor trata cu antibio- 
tice. Conduita obstetricalá va urmări evoluţia sarcinii pînă la tere 
nen gl nașterea naturală atunci cînd nu apar complicaţii gi va reco- 
manda întreruperea sarcinii la apariţia cemplicatiiler infecțioase 
sau hemoragiilor, 


7.- Anemiile hemolitice, 


Prognostio matern, 
Anemiile hemolitice congenitale (talasemia,anemia Si-. m 


ckle,drepanocitoza) şi cistigate sînt agravate de evoluția sarcinii, 
In cursul sarcinii apar pusee acute cu febră, leucocitos 
ză „hemoglobinurie ,hiperbilirubinemie, 
Prognosticul ovular este sever,avortul,nagterea prema- 


— 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Smee dop ali: 


tură gi moartea fătului fiind frecvente, - 
Boala se transmite ereditar 


Conduita; | 
Se recomandá evitarea sarcinii la femeile cu aceste afece - 


„iuni, In cursul sarcinii se fac transfuzii de sînge tratament cu . 
4 preparate de fier,acid folic,metionin&,vitamina C, | 

in anemia hemolitică autoimuná se adaugă corticoterapia, 
Splenectomia se va indica numai în caz de necesitate absolută, ~ - 
Naşterea se va asista pe cale naturală cu oxigenoterapie, 
evitarea hemoragiiler şi combaterea anemiei, 


II. Purpura trombocitopenicá si Sarcina, 
. Prognostic matern . iet tea eS 
Purpura trombocitopenicá poate fi idiopaticá sau secun- 
dară în cadrul unei anemii aplazice,eclampsii,decolári premature de 
placentă normal inseratá,anemii megaloblastice,infecţii „alergii ,inte= 
xicatii cu substanţe toxice sau medicamente (chinină,fenilbutazonă, 
sulfaniâe antibiotice), we As. SUE 
Purpura trombocitopenicá idiopaticá se întîlneşte rar în 
cursul sarcinii (1/1000 de gravide), NE LA | 
Sarcina nu agravează evoluţia bolii, "E 
Diagnosticul clinic se bazează pe prezenţa echimozelor, 
 petesiilor,gingivoragiilor si epistexisului în absenţa semnelor de 
infecţie „manifestare alergică sau intoxicație, . Ae E" 
Examenele de laborator: Trombocite sub loo.ooo/mmc. cres— 
terea timpului de singerare cu timp de coagulare normal ,neretractibi-= 
litatea cheagului,fibrinogen normal, . | Wax us 
Prognostioul matern este rezervat datoritá frecventei mari 
a hemoragiilor în ultimele două trimestre de sarcină,în cursul naş= 
berii gi în lehuzie, Mortalitatea maternă este de 2 = ? %, prim heme- 
ragii sau după Splenectomia efectuată în cursul sarcinii, ME 
Prognostioul ovular, a | Ver T Ru | 
$ . Prognosticul ovular este rezervat. Avorturile şi moartea - 
fătului sînt frecvente, Mortalitatea perinatală de 15 % este cauzată 
e de hemoragia meningo-cerebrală gi de trombocitopenia noului născut 
|. 25 % din cazuri), | | 
Conduita, | us 
Be va permite evoluţia sarcinii ,graviâa fiind în eviden- 
Và specială, Corticoterapia în doze de 20-25 mg. pe zi utilizată din 


Ra 


wv 
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trimestrul II de sarcină da restiltate bune in formele cu splenomega- 
lie,prin corectarea fragilitütii capilare, l 

In cazul apariției hemoragiilor sau în apropierea naşterii 
se administrează transfuzii cu sînge proaspăt sau concentrate de trom- 
bocite. l 

Se recomanâă naşterea pe cale naturală cu evitarea ruptu- * 
rilor de canal moale sau intervențiilor chirurgicale care se pot come 
plica de hemoragii, 5, va controla retractibilitatea uteriná,corec- * 
tind cu ocitocice orice tendință la hipotonie post partum, 

Splenectomia în cursul sarcinii va fi indicată numai după 
eşecul celorlalte tratamente,fiind urmată frecvent de deces (6~lo 2), 

. Trombopenia noului născut este reversibilá spontan sau 
dup& tratament cu cortizon 5 Edi 


III,- Hemopatiile maliges gi ES 
l.- Maladia Hodgkin şi sarcina. 
Prognostic matern, i 
Boala nu este influențată de sarcină în 50 % din cazuri 


şi este agravată în. celelalte 50.% prin eparitic de pusee evolutive 
in formele incomplet stabilizate. 


Prognostic ovular, | 

Avorturile gi nagterile premature sînt msi frecvente ia 
gravidele cu boala Hodgkin. Explorárile radiologice efectuate în scop 
diagnostic gi tratamentele cu citostatice sânt teratogene. | 


Conduita, 
Se - recomandă evitarea sarcinii eee 


în 


curs de 
tratament. 
Evoluţia gapoinis se peate wari numai după o remisiune 
completă de 3-5 ani. Tratamentul cu citostatice va fi întrerupt în 
perioada de embriogeneză, Se recomandă întreruperea sarcinii dacă re- 
apare un puseu evolutiv al bolti în primul trimestru de sarcină, In 
trimestrul II de sarcină se va aplica tratament ou cortizon.pînă cînă 
făţul este suficient de matur „apei se declanşează naşterea şi după 
naștere se instituie tratamentul complet al bolii, 


2.- Leucozele acute gi cronice si sarcina, a 


Prognostic materne 
Asocierea leucozelor cu sarcina este excepţional de rară, 


radioterapia şi chimioterapia provocând sterilitate, 
Sarcina exercită o influenţă defavorabilă asupra evoluţiei 


pi 
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bolii. jet declangazen puseelor evelutive pris zincul de LL 
la naştere gi prin dificultăţile de tratament, 
, Unii autori consideră că boala nu este citi alai ds 
E sarcină, 
Prognostic. evular, 
Prognosticul ovular este rezervat din cauza frecventei 
mari a avorturilor,nagterilor premature gi morţii fătului | 
Conduita, m 
x In primul iodned Gd de sarcină se , recomandă avortul tera- E 
peutic urmat de tratament citostatic gi iradiere, ae 
In trimestrul II de sarcină avortul terapeutic se va | efec- 
tua numai în formele grave, Se va evita radioterapia gi polichimiose ... 
terapia utilizindu-se tratamentul cu Busulfan care nu aioe. 
fătule | 
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BOLILE SISTEMULUI NERVOS BI SARCINA 


le~ Neuropatia gi sarcina, 
Prognostic matern l 


Boala se manifestă sub formă de nevsalgii localizate a 
pe traiectul nervului sciatic sau generalizate cuprinzind nervii tri- 
gemeni „mediani ,cubitali ,intercostali EPE Iie at „Mail crurali 7H 
si sciatici. | 


i 


In cursul evoluţiei sarcinii fenomenele se accentuează 
trecînd de la dureri pe traiectul nervilor,înţepături răcirea extre- 
mitátilor gi hiperestezie cutanată pînă la atrofia musculară progre- 
sivă cu dispariţia reflexelor osteo tendinoase şi paralizii 

Factorii care determină apariţia şi agravarea neuropa= 
viilor gravidice sînt: 

= carenta de vitanină B4 cauzatá de tulburările digesti- 
ve (greturi gi vărsături ) cu aport alimentar insuficient; 

- modificările coloanei vertebrale în timpul sarcinii 
“aiba sita Rodi tigane curburilor relaxarea ligamentelor); 

— hernia de disc favorizată de alterările structurale gra- 
vidice ale coloanei vertebrale si determinată de eforturile fizice 
şi poziţia din timpul naşterii. 

Nevropatiile se vindecă m după naştere „de cele 
mai multe ori, 
Hernia de disc necesită tratament specifice 


Pro ognostic ovular 


Prognosticul ovular este în seu bun, In unele ca= à 

zuri de neuropatii grave ae produce moartea intrautering a produsu- 
iui de concepţie sau declanşarea naşterii paperari i 
| Conduita, x 


uita fil ticá — sti cineast de combaterea 
vărsături1or disgravidie şi de administrarea de calciu şi vitamina 


D pentru a preveni osteoporozele coloanei vertebrale, 


Conduita curativă 
Pentru neuropatii se administrează vitamina B. loo mg- 


l ge pe zi intramuscular asociată cu vitamina B complex 600 mg/zi, 
Nevralgiile de pe traiectul nervului sciatic se tratea- 
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ză cu Jeu Iti sami 2 supozitoare pe si, | 
In cazul herniilor de disc,în cursul alapi sarcinii 
se recomandă tratament simptomatic (analgetice,infiltratii cu novocae 


iná 1 % în locul dureros) şi după naştere se va indica intervenţia PE 


chirurgicală cu iis discului herniate 
2em ile i i . [t] 
Prognostic matern, 


| . Epilepsia este de cele mai multe ori agravată în. cursul - ii 
„evoluţiei sarcinii crescând frecvenţa şi grăvitatea crizelor, ee 


-In unele cazuri epilepsia nu este influenţată de sarcină 


si în altele se produce chiar © ameliorare a bolii, 


Efectul defavorabil al sarcinii asupra epilepeiei este 


explicet de BEEE de. lichide. care favorizează. declangarse convul- - 
| iilor» = : 


In primul trimestru 2e. sureisă greturile as Jănsăturile - 


ae împiedica administrarea tie iai antioonvulsivante determining E 
creşterea frecvenței crizelor, - eG 
| ; -Pentru precizarea diagnosticului sînt utile pici Re B 
| antecedentelor. ‘comitiale „prezenţa aurei gi emisiunea dovete de 
urină în timpul crizei,- x Puis 
: Diagnosticul ‘aiferontial s va urmări alixinares crizelor puse 

; sclanptios prin absența. semnelor de disgravidie vardivi,a tumorilor... 
.. eerebrale,teteniei,convulsiilor isterioe gi conelor de alte origini m 
cof Sissi ok geek noii bepetiol)s Es 


p ognostio oyular, 


tatea transmiterii ereditare. a bolii. (2,5 Bi _atunoi- cind numai mama 


suferă de epilepsie! gi al la. 18, 7 Lă atunci, oână. ambii părinti. sînt 3i 


epileptici), b 
Medicasenbele antiepileptios —— Mdb estat 


fat. 


e. 


Be: pecan avortul ARENA gravidelor ou 1 epilepsio ii 


forme severe şi asociate cu tulburări psihice, | 
n oaie Tratamentul anticonvulsivant va fi. sation’ pe toată du- . 
rata evoluţiei sarcinii cu fenobarbital 0,30 g./zi per os ,ciclobarbi- 


3 ‘In formele uşoare. d boală epilepaia nu dnfluenteszk o= : x 
| volutia sarcinii, = . us 
Prognosticul pentru oui sdnout este steabat de. , posihili- e 


tară gi pot pandnce malformații sau defecte de F aoepkne MI la - 


A 
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tal o aoe AV g pe zi,Mysolin 250 mg.- l gepe zi; 
_ Medicamentele anticonvulsivante precipită acidul folie | 
favorizind | aparitia anemiei megaloblastice. De aceea se va asocia gi 
un tratament cu acid folic 5—lo mg./zi. 
Se vor combate soon Lip de lichide prin bios igieno- e 
dietetic şi diuretice. ? 
| In cursul naşterii se administrează fenobarbital ingeota- 
bil Olo = 0,50 g. intramuscular. - 
. La noul născut se va administra vitamina K d mg. intra- N 
muscular imediat după Ru S. a combate tulburările de coagu— j 
lare. 
DONE dübptaron este contraindicată, 


 BOLILE PSIHICE SI SARCINA | 


| Frecvența anooiorli bolilor aihios cu. sarcina variază i 
în aiferite statistici între 3°%0 gi 1 oni EXC E 
E Prognostic. matern, - aia 

l Sarcina agravează bolile iii ip Di E Pee transfapalk 

A afectiunile latente in boli manifeste sau cpu omn apariția unor 
psihoze pe vn teren. predispus. 
E ‘Factorii favorizanți ai apariției tulburărilor psihice 
. án cursul evoluţiei sarcinii sînt: — 
- factorul ereditar ( în 14 % ain: Samia 
D= antecedente. „personale nevropatice sau psihopatice (20-252); 

; de conflicte familiale gi sociale (femei necásátorite,nein- - 

telegeri in familie „probleme profesionale); - 
. 7 Trica de sarcină gi naştere; a a 

| - modificările activității nervoase ERE determinate 

* de sarcină (dezechilibre cortico-subcorticale „modificări endocrine, | 
iar toi circulatorii cerebrale in disgravidii); 

t : v" - infectis din cursul naşterii gi lehuziei. | 
Fi, Afectiunea poate apare în cursul evoluţiei sarcinii , în ^ 
; cursul nașterii,în lehuzie sau tardiv în timpul alăptării, 
tee ^. . Formele de manifestare clinică ale afecţiunilor prose 

= care apar în cursul evoluţiei sarcinii pot fi: 

- accentuarea wdonaketles nervoase geavidioe DINH, 


| 
| 
4 
4 
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alo gustului gi sii vosalui 3 oii bi 6) ` 

- nevroze agtenice,isterice sau obsesivo-fobice; 

= psihoze care pot £i: 

= psihoze cu sarcina ca factor Aeclangators 
zz psihoze grvidice propriüzise, | 

- sindroame psihotice asociate altor stări patelogtes: tui- 
burürile psihice din eclampsie,din choreea gravidic’ ,¢ din disgravi= 
| . diile emetizante în stadiul decompensat, 2 
b Debutul este brusc ou crize de delir ‘idiudinathy, ou: eR 
confuzionale . sau confuzivo-onirice sau cu sindroame de depresiune 
nintelimelénoolie,oe1 mai freovent $n luna a IV-a e ja Vl-a de Baia: 


I | cin, 


ia 


rr 


. Nevrozele- şi peihozelo gravidioe se indecl după naștere, . 
Painomle cu debut dci au Brognogtic mai bun decât cele cu de- Pe ae 
‘but tardiv.  — | ps | ue 

 Pihozele tardive ‘ge ek: oroniciza, ae 
| | In lehuzie psihozele sint de 5 oxi mai frecvente decs ` 
în cursul : evolutiei Barcinii, T" 
| Psihozele precoce debutează beta. în seamed. a hui is "à 
25 zile. după naştere, Se manifestă prin stări de agitaţie delir, ^. 
stări confuzivo-onirice „dezorientare temporo spaţială,stări: n melanco~ E: 
lice anxioase sau stări de excitație maniacala. a T 
Forme. olinice:. A ose i 
- = delirul acut infectios possperai- care „debutează a 3-a zi b 
după naştere gi însoţeşte o infecţie. puerperală; l 
nt - delirul acut puerperal (encefalita acută arti EN 
` peralá) care evoluează ca o psihoză confuzională cu fenomene neuro . ERE 
vegetative deosebite (febră 40, LougooitonE,exotemie)s p = 
~ forme subacute gi latente. ^... 
de Psihozele tardive apar in perioada de alăptare: ou stări 
deprenive san delirante, Be datoreso dezechilibrelor endocrine. 
t iS „ "Psihozele tzebuiesc diferenţiate prin examene clinice şi |. 
E 3 paraclintes: repetate de hemoragia: cerebrală, tromboflebita cerebrală Ew 
ME t Stürile toxice metabolice, : fM 
„Psihozele puerperale se ‘pot PPIE sub tratament pila. 
„trioîn 2 luni - 1 an, sau se pot oroniciza devenind peihose boli Cow 
^ mune, l 


p Reaparitia ciclului menstrual este favorabilă vindeotrit. 
. Psihozele pot zaoidiva. da sarcinile „următoare, . "IN 
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Ad" 


^J '"Prognostioul ovalar nu edis- influenţat de bolile psihice 
. Conáuita, ! 
Se recomandă avortul torapeutic là gravidele cu. péihodé boli. 
comune care se agravează în timpul evoluţiei sarcinii: psihoze pro- 
cesuale şi cronice „psihoze maniacomăepresive ,deliruri cronice halu- 


v" 


 cinatorii parafrenice sau nehalucinatorii paranoice; episoade psi- m 
notice acute, demente de orice etiologie, olágitsenté, eevee | 
"si stări psihopatoide după procese lezionales ~~ ; X * 

Profilaxia tulburărilor psihice gravidice. se face în cadrul "s Z 


consultatiei prenatale. printr-o pregătire. psiho profilacticá pentru e 
sarcină şi naştere. şi prin: evitare infectiilor ‘pnerperalee 

| Tratamentul nevroZelor gi. ‘psihozelor. gravidice.va fi dirijat 
de medicul pee care va pida ci pipa Sntreruperii : 


Li 


A sarcinii. LA sri ae 
E Tentativele. ae pee , fiinà execvente aceste bolnave ne- 


cesitá o supraveghere: strictă, 
| fratamentul. psihozelor. OMEN se face: en. antibiotice ` 
atunci cînd există infectii, chi chiuretajul cavității uterine şi ci- 
“cluri artificiale cu estrogeni : gi progesteron. cîte 50 mg./lun&. | 
; | - Tehuzele vor ifi internate în secţiile de psihiatrie Şi vor. 
ain tratament cu medicamente. inimeste set tepties: E tranchi- 
lizente (aiazépam,plegomazin). © > l 
rug "in lehuzáie: ‘pe poate. aplica gi. peau aieotkio san : ouk insu- - 
E care sînt. contrainăicate în cursul etalate sarcinii, | 
atgti este s oct GRE. p: al To NCC, 
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BOLILE ORGANELOR DE SIMT pi SARCINA 


l.- Bolile oftalmologice i — 


Pro ostic natern 
in cursul evoluţiei sercinid pot. apare yieuéntiri T" 


brale „hipertrofii ale glandelor jaorimâle estencpit de acomodare | 


came dispar spontan după naștere». | 
Ametropiile,glaucomul oronic,deslipirile de | etin move. 


tele optice sînt agravate în timpul sarcinii a grene uo 


 neori pierderea ‘definitive a vederii, | 
Ia femeile cu: miopie medie şi forte EUM 6-7 adoptii) 


"sarcina constituie un factor agravant al afecțiunii ocularee 


“Evoluția. defavorabilă este deterninată de: 


| - infiltratia edematoasă a țesutului conjunctiv al sclexce 
| vicii care are o. struotură deficitară in eim payne. medii si . 
fortes 


A aisgravidiile enotizante prin crearea. unor pour 


Bidro electrolitice; T 
| o= EDAT tensiunii arteriale fa cazul 1 aiograviaisior 


E divs | 


n" | eforturile: tiktos din timpul si tut: EAE MEE MUR 
E  Bregnostioul ovular - nu este apuestas. de afecțiunile ie 
E oculare, | T Ma | 


$ - Se xecomandă iri. erepéltis: Ta. gruviaale cu ametro- ^— 
E malignă glaucom cronio,miopie cu leziuni de fund de ochi, ie 
NN „= Supravehgerea atentă a gravidelor. cu miopie de cátre' E 
stetricien gi oftalmolog eu “werepia Brotitessiol. a Mageesttiilas - 


precoce şi tardive, © 


: om. iepa sith: imitat à Pi: meoomabdatk la..toate “ie: 
: le de miopie ou leziuni: de fund de. ochi ,miopie forte sau miopie Cam .- 
„mei s-a accentuat în cursul evpinyiai sarcinii. 


Sots Boli : : ; 
Prognostic matern 


Tog „Sinuzitele care apar. în. ultimul Vaimésuni de saroiuă prec E 
E forme clinice mai Grave soupurate,rantsvente. la terapia obige - 


, 
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ES ued ei, După pter evoluţia este favorabilă, 
. Otitele au tendinţa la complicaţii nastoidiene în tria 


mestrul II gi III de sarciná, 
Otospongioza este agravată i de sarcină în 50 % din cam 5 


zurie . E 
| La * 


Tuberculoza. gi tunorile adis as: 1aringo şi faringe 


“au o evoluţie defavorabilă în timpul sarcinii, ine tea i 4 


Prognostic. ovulare — ee ae 4 
Steopiuaite OoReL | nu | sn luenfoasit evoluția. sarcinii, fe 


zs Conduita | p? 
| Se uncos tratament PPE medical i chi rurgical 


al ainnsitolor gi otitelor ( antibiotice sulfamide,drenajul chirure 


A gical al sinusurilor „paracenteză largă în cruce în cazul otitelor). 
La femeile cu otospongiozá ge va evita apariția sarcinii 


| sau se va recomanda. avortul terapeutice Aliphiten este contraindica= | 


. Bolndvele. cu PE evolutivă si tumori maligne, 


 benetieiază de avort. „dezngontia, 


d 
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. BOLILE SISTEMULUI ENDOCRIN SI SARCINA 


lea Bolile glandei hipofize gi sarcina, 


Tulburările funcţiei sistemului hipotalamo-hipofizar 


se însoțesc de obicei. de pudicus ale gonadeler cauze de steri~ 
litate. 


In ünele cazuri de hipopituitarism,cu leziuni parce- n 


lare ale glanăei ou deficite hornenale mai papin eve ge e8- 
te posibilă. : | 
in cursul evoluției "Rapoinii, placeatk preia majori- 


tatea funcțiilor endocrine ale idyetisat santfe) încât coe 


mia nu este urmată de avort, 


‘Precesele tumorale de 1a nivelul hipofizei sînt agra- | 
vate în cursul sarcinii care determină fie apariţia primelor simpto= 


me (cefalee manifestări oculare) ,fie accentuarea Semenlor clinice. 


` existente e 


Hemoragiile intrapartum cu Stare do. goo pot. declanşa 
necroza cipoc post partum (sintomi Sheehan). e 


 Disbetul ingipid 


| Diabetul insipid este. sata sale da dmeurtkobamfe. hore - 
monului antidiuretic cauzată de leziuni. traumatice,inflematerii,sau M 
tumorale ale nucleului supraoptio, tractului ssorecatine-Nipstises | 


sau hipofizei posterioare, 
Prognostic mater, :. | i ams 
Coexistenta diabetului insipia | cu inau este oX- 
ceptional de rară, (1 caz la 90006 naşteri) deoarece acesta se ine 


soţeşte de subfertilitate, Apariţia sarcinii este posibilă numai an 


tunci cînd diabetul s-a instalat după pubertate, 


Boala se manifestă prin poliurie (peste à lit 4e 


nia în 24 piro) urmată de polidipsie,fără glicozurie, | 
Diabetul insipid preexistent: sarcinii au este ine 


fluentat de aceasta, In unele cazuri diabetul se ameliorează în ‘tine 
pul sarcinii dar simptomele reapar după nagtere. 


Diabetul "anna peris spine în luna a Teste 
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' sarcină se vindecă după naştere dar poate recidiva la sarcinile ul- 
| terioare, ! 
Evoluția diebetului insipid gravidic către diabet insipid 
definitiv este exceptional de rară, _ 

In cursul naşterii gi in lehuzia imediată se suite produce 
o insuficienţă de dinamică uterină gi o hipotonie uterină datorită 00-4 
redücerii concomitente a eporeysee de ocitocină P C 4 

Prognestio ovulare m - 
| Boala nu influențează bieti sarcinii. Polihiăranniosul | of 
este mai frecvent. decât la celelalte gravide; de. pev ig 
pr Conduita, In timpul sarcinii se. aâministrează Retrehipeti= : $, 
ză (extract de leb posterior bipefizar) în. prize nazale de 20 mg, . | 
le 46 ore asociat cu: acer cars inhibă efectele ocitocice ale 
posthipofizei, | 
M In cursul nagterii si ta lehuzia imediată: atunoi cână apar. 
` tulburări de. dinamică uterină ı se aâninistrează parpi e cu. exitocin, : 


apne Bi zti i 

Prognostio matern, 

Hipertiroidia scade fertilitatea feminini. de aceea amas 
rea cu sarcina: este foarte rară, ( sub 13), 
age? “ Diagnosticul este dificil deoarece în oureul CENSET es- 
"| te o bipertiroidie fiziolegică,ch mărire. de volum & anii speli | 
dipsis,polifegie,nervozitate astenie, | - Te 

oe  Tehicerdia persistentă gi in timpul aemulus „eset tataie, 

pierderea $n greutate „metabolismul bazal crescut peste 4Aof,cregte- | 
rea concentraţiei sangnine a & tiroxinei sînt semne valeroase potre 
diagnostic. l 
s Hipertiroidia se MERE agrava. E ia sarcinii 2a 6o % 
din cazuri seu. rămîne nemoâificată la 4o $, Uneori în timpul sarcie 
nid se produce o ameliorare temporară a special a semnelor eonlare 
- care însă reapar după naştere, E 
. JDisgrevidiile *tardive sînt nad. sinoi bă la piportireidions. îi 
Prognostic evular. : 
A Prognosticul ovular ais foarte rezervat EOSS de= 
^ terminínd producerea avertului,nagterii premature sau moartea intra- 
uterină a fătului, 
i Noul născut poate presente posit i pa | 


T 


fa 


—-—! 
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Bau din contra,atrofia glandei tiroide ou hipotizoiaie gi éligefrec 


nie, j 
. Aceste. tulburări : sînt determinate. ds: 
^ = trecerea transplacentată a factorului tireotzep LATS; - 
o „ trecerea ‘Seeneplecentent a hormonilor tiroidieni materni 
sau de 


- SNAM trensplacentasă a medicamentelor antitiroiăiene 


administrate gravidei, i 
ee Prognosticul ovular vod iza li de tratamentul corect 
al bolii, - E : 


: Conduita, l ier 
7 Conduita. profilsotick, Se MOS, evitarea sarcinii timp 
de doi ani de la reducerea medicámentodsá £ sau fn oana a unei 


| hipertiroidii,. i 

| Conduita curativi, DATE ES Ted M este ine 
tersis în timpul sarcinii fiind teratogen, Bolnavale care aŭ urmat 

tratament cu iod 131 trebuie să evite partita unei sarcini timp de 


trei luni după tratament, 
Tratamentul cu antitireidióné de: sinteză” (motil-tio-uranil) 


va fi condus cu prudent&,cu dezele minime necesare pentru. obţinerea 
reducerii semnelor clinice gi mei Sedis normale de tiroxină 
circulantá fără apariţia hipetireidiei, | ; 
Medicamentele treo bariera placentară putánd ‘determina a= 
‘vortul moartea produsului de cenoepiie gi afecţiuni tireisione fe- 
tele, er 


__ Pentru evitarea acester PEN NSW a5 agecissk. la tratament 
şi extracte tiroidiene în doze mici (0,02 = 0,05 g.pe si). b 
Tratamentul: cu iodură de potasiu În deze mici se poate. uti=. 
lize in formele clinice ugoare,in. pregătirea Kxeeparatenie sau in : ae 
" Bociere cu. &ntitiroidienele de sinteză, n 
 Tratsmentul chirurgical, tizeidectomia ai ace ke Rd 
e dá la cazurile care nh penefioiază de tratament medical, Intervenţia 
va fi efectuată de preferinţă în luna a IV-a. san a Vea de saroiná, 
Dupá intervenţie se recomandă tratament de substituție pentru a evi- 
ta o hipetireidia, 
: Ia EG se copilul va E examinat de nedionl pediatru pen» 
tru.a se depista precoce o sugă sau o hipotiroidie care necesită un 
. tratament imediat, 
Alăptazea maternă este contraindicată în "T tratamon- 


d 
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“tulad cu anti tiroidiene deoarece akon tea. se. elimină dh EPUM 


Repausul şi tratamentele sedative sînt obligatorii, 
In cazurile grave se recomandă avortul terapeutic. 


E Bipotiroid 
Prognostic natern, 
Hipotiroidia se însoţeşte obignuit de stexilitete,asocieren 
cu sarcina fiind exceptional de rară, - 
Afecţiunea este agravată de evoluţia sarcinii, Disgravidii- 


. Le tardive sînt mai frecvente. - 


Diagnosticul formelor fruste se precizează pria stuđiul me- 
tabolismului bazal care este scăzut ref lexogramei ,dozării iodului 
proteic şi ‘tiroxinei libere, Olinic se constată:  obezitate,astenie, 
extremități reci „unghii stabila 1 

Prognostic ovular, aa 

Prognosticul ovular este rezervat hipetiroidia. patina’ cauza 
avortul „naşterea prematură „moartea intrauterină a fătului, Copilul - 
născut viu prezintă tulburări nervoase, întârziere a dezvoltării în 
telectuale,stzebism,hipoacusie,disgenezii osoase epifizare, 

Conduita, 

Se aâninistrează hormonoterapie substituti va cu extracte ti- 
roidiene sau tiroxină pentru a corecta deficitul hormonal, 


G simplă. 

podus tio materne 

Guşa simplă se poate complica sui cursul sarcinii cu apariția 
unet hipertiroidii. i 

In zonele cu gusá enăenioă aceasta devine noise să te ho-Gof 
dintre femei în cursul. sarcinii Paaa a dispare dupa citată 

Pr c ov l | 

Guga nu influenţează. evelutia porcini. 

Se administrează profilactic sare odată în Hanni gugi- 

gene, Teatamentul curativ Be face au triiodotironink seu tiroton 
1-2 comprimate pe zi, | 


III.- Bolile glandei paratiroide gi saroina 


Prognostioul materne l | 
Hiperparatiroidia se aic rar cu | sexcina find mai -frece 


| 
| 
A 
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venta la femeile in ApPepistén — . Boala este determinată de 
un adenom sau de o hiperplazie a paratiroidelor, 
Clinic se manifestă prin dureri,fracturi gi ES Qm asi 
soase. Examenele de laborator evidenţiază hipercalcsnie si hipercal- 1 
* ciürie, Uneori pot caii convulsii oare trebuiesc Ade pita de 
^ eolampsie, ` | | 
| ionii apă Krise. 
Boala poate determina avortul sau naşterea prematură, Fătul 
va prezenta hipoparatiroidie cu hipocalcemie gi convulsii, S 
/J. Qenduita este ebirurgical,fÉoindu-se rezectia pertialk. a 
lie şi vivi pares tumorii, : 


! SAU ae Bip opsratinoidias 
‘Prognostioul matern, l 
` Sarcina favorizează Aevesiperdietis nipeparatiroiăisanlui 
latent şi agravează manifestările insuficientei paratiroidiene, 5 
|. Factorii sare determină solicitarea suplimentară a glande~ 
ler paratiroide in timpul sarcinii sînt: 
oo- necesitățile de calciu crescute „pentru acoperirea transfe~ 
rului de calciu la făt. şi eliminürilor materne 5 l 


crum " énogtéron eliminărilor de caloiu prts urină sia matorif fue 
exile; | 


- áotiunea hipocaloemisnti a estrogenilor; . în si 
- aportul alimentar insuficient de calciu şi. vitamină Doe 
Clinic decoripensarea se poate manifesta prin criso de teta= — 
nie clasice sau prin fenomene minore de spasmofilie, 
. Criza de tetanie se. caracterizează prin. contractura sinew 
trică a extremit&tilor „hiperexoitabilitate neuro-musculará, à 

Manifestările de spasnofilie pot fi: lipotimii,parestezii, 
„crampe ale membrelor superioare sau inferioare ,âureri precordiale, 
astenie tendinţe depresive, vărsături, tulburări trofice ale fanereler 
J sau apariţia cateractoi endocrine. Cenei ta situată în corticala 
cristalinului), 

Semnele Chvostek ^ Srevenean sânt pozitive- MRNA sau du | 
pă hiperventilatie pulmonară timp de 3 minute. Electromiograma indi- 
e că scăderea pragului de excitabilitate a nervilor motori şi senzitivi, 

l | | Examenele de laborator arată bipeqaldgninhipogalatunie i 
pofosfaturie ,hiporfostatenie. 
. Deoompensárile survin în a doua jumătate a sarcinii cînd 
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necesităţile fătului sînt mai mari,in timpul nasterii,favorizate de 
hiperpnee,in lehuzia imediată sau in timpul alaptarii. 


Prognostic ovulare 
Hipoparatiroida poate favoriza avortul sau moartea fátu- 


^ Iui în uter. Noul născut poate prezenta sparno 


Conduita, 
Atunci cínd hioparatiroidismul este cunoscut, itiatatieseés 


unui tratament cu calciu sub control clinic gi biologic permite evi- 
tarea decompensării si continuarea sarcinii pînă la termen. 
| Vitamina D, se administrează în doze de 2-4 mg. pe Zi seu 
15 mg. le fiecare lo zile asociată cu calciu clorat sau calciu glu- 
conic l g pe zi,pe cale bucală, Efectul antitetanic al calciului 
poate fi potenţat prin reducerea aportului de fosfor, Dihidrotahis- 
terolul poate înlocui vitamina De Se administrează câte 5 mg, pe zi 
pînă la dispariţia semnelor clinice E cîte 1 mg. pe zi in tratanen- 
tul de întreţinere, 

In criza de tetanie se Sa intravenos calciu clorat 


lo% 2-lo ml, sau calciu gluconic le-% 10-30 nl, Injectiile cu cal- 


.ciu glucenic se vor repeta le 8 ore pînă la dispariţia fenomenelor 
de tetanie acută. 

In formele clinice asociate cu depresiune psihică sau sta= 
re de agitatie se asociază sedative, 


IY.- Bolile glandei suprarenale Si sarcina, 


- Hipercorticismul 
Hiperfunctia corticesuprarenalei se EN de tulburári 


ale menstruației gi scăderea fertilităţii de aceea asocierea cn sar- 
cina este exceptionsl de rará. 
Prognostic materne 

Beale se poate menifesta prin hipersecretie de glucocorti- 
coizi (sindromul Opec no pM of ae ae primar san secundar sau 
hiperandrogenie. 

Sarcins evidenţiază hipercerticisnul latent şi agravează 
. simptomele celui manifest. 

Disgravidiile tardive sînt mai freovente, 

a | | 


"Avortul,nagterea prematură gi moartea iîntrauterină a fătu- 


lui „sînt frecvente, Cu tratament adecvat,in formele ugoare ale bolii, 


sarcina peste evolua pînă la termen, 
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Conduite 
Conduita profilactiol s ge face prin evitarea fastorilar care 


' determină apariţia hipercorticismului : intoxicații, infecții cronice, - 
sarcini repetate la femeile cu hipertonie — iac H 


vionalăe 
Conduita "——" ge aAndividualidenzk 4n functie de forma- 


etiopatogenică a boliie. 
 inhibitia secreției de hormoni cortiootropi hipofizàri se 


poate face cu. superprednol, . 
In tumorile glandei corticosuprarenale se practică suprare=. 


nalectonia unilaterală sau bilaterală urmată de tratament đe substi- 
tupie cu cortizon oe mg. pe Zi. Sega l 


 Hipocertioismul (bonda; Addison). E 


Pro ostio. materna 
Boala este agravată în cuzsul evoluției sarcinii datorită 


următorilor factori: . | 
— In primele 12 săptămîni âe sarcină greţurile gi vărsšturile 


/ provoacă pierderi suplimentare de apă şi săruri minerale; 
b 


= In cursul naşterii gi în lehuzie hemoragia sau infecția de-. ` 
termină declanşarea stării de gec ( oriza adâisoniană) . eee 
In ultimele două trimestre de sarcină boala se ameliorează 
datorită trecerii în circulația maternă a cotticosteroizilor secres 
taţi de placentă gi de suprerenalele fătului, 


Prognostic ovular. 


Prognosticul ovular este bun atunci cînd tratamentul mamei oe 


este corect, 
Conduita | 
In primele 12 săptănîni de garcink se prn doza. ae XT zi 
Zon pink la doza áublá faţă de cea administrată înainte de apariţia | 
sarcinii, Dacă nu se poate utiliza calea orală de administrare Se 
» vor injecta intramusóular 100-500. ng. de cortizon zilnice ‘Se asocia- - 
ză clorură de.sodíu lo $ 10-290. nl, intravenos. In trimestrele. II si 
III de sarcină dozele de cortizon ge reduc treptat sub controlul con- | 
centraţiei serice a Na gi K.. In cursul naşterii se aâninistrează 
* 200 mg. hidrocertizon intramuscular la începutul travaliului. şi apoi 
. cáte loo mg. la fiecare 12 ore pînă la naştere, Dozele se soad pro- -— 
grosiv ajungind în 6-7 zile lg doza de înainte de sarcină, 
| Dacă se decide efectuarea operaţiei cezariene Be vor eAminis~ 


E 
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tra 200 mg. cortizon pe zi în cele 3 zile care preced intervenția, 
Şi Socul addisonian survenit în travaliu sau în post partum 
se tratează cu extracte injectabile de corticosuprarenala,cortizon, 
dezoxicorticosteron in perfuzie intravenoasă cu ser glucozat gi ser 
clorurat hipertonios pee Ed 
Alăptarea este contraindicată, | om = 


Feocronoci tomul pei a. E Ss 4 

| Feocromoci tonul este rar asociat cu | sarcina, Prognosti- ER zi 

cul matern şi ovular sînt foarte rezervate, mortalitatea naternă gi "d gs 
fetal& fiind ridicate - 40-50%.  - | AA f N 

. Conduita, In criza hipertensivi se aininistroas’ zegi- Gs 

tink în perfuzie, . | is 
| | Se recomandă 3uterventla chirurgicală după peechilibra- E 
re metabolică si stabilizare tensională, Dacă uterul gravid împiedică Vu 


explorarea abdomenului se evacuează cavitatea uterină indiferent de 
vîrsta sarcinii, l 

ip La femeile cate nu au copii gi la care sarcină este de . 
32-54 de săptămâni şi crizele de hipertensiune nu sînt prea frecven- 
» te se poate administra tratament medicamentos pind cind fătul ajunge 
la maturitate anpa. care se practică cezariană urmată de > auf prea 


. tümorii, 


V.- Diabetul si sarcina 
Definitie. 
Diabetul zaharat este o boală. cronică metabolică deter= 
jati de Secretia insuficientă de insulină la nivelul celulelor beta 
din pancreas caracterizată prin tulburări âe glicoreglare cu afecta= 


rea metabolismului glucidic, lipidice gi protidic, 


Frecventa, — it. 
Frecventa diabetului este de 3 ~ 2,5 % Inainte de des- 


coperirea tratamentului cu insulin&,diabetul reprezenta o cauză de 


™ 

infertilitate. 2 

| Acum frecvenţa asocierii diabetului cu sarcina este de | 
1 Be | 

Clasificare, * 


i Clasificarea stadială a diabetului p uasudl pentru 
. diagnostic,este: 1) Stadiul preclinic cu 3 etape: a) Prediabet sau 
-diabet potential; b) Diabet latent; c) Diabet chimic, = Diabet cli- 


“nic manifest. ` 
In funcție de interrelațiile dintre diabet şi sarcină 
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eee stabilit (Wat te 1965) o olasificare . inportant pentru polo 
tic şi conduită: 

- Clasa A ~ diabet chimic sau prediabet care nu necesită tra- 
tament cu insuliná,regimul alimentar fiind suficient; - 

- Clasa B - diabet olinic manifest „insulino=dependent en de= . 
| vut după vârsta de 20 de aniou durată mai =e de lo ani şi fără 
leziuni degenerative ; 

- Clasa C = diabet ineulinocdepsnaant jon 4 debut la vârsta de . 
lo-20 de ani,ou evoluţie mai lungă de lo. uda leziuni degenera- 4 
tive; l y 

= Clasa D - diabet insulino-dependent, cu: debut intute de 


vârsta de lo ani,cu durată mai mare de ep de ani,cu leziuni vascula= | 


pe sau retinopatie bénigná; - 


- Clasa BR = diabet. cu calcificarea arterelor iliace sau ti fe 


ne diagnosticată radiologic; 


- Clasa F - nefropatie diabetică sau zetinopatie prolifera bie 


tiv Be 


gtiopatogenie, 


.Factorul determinant în apariţia diabetului este un factor 


genetic transmis ereditar. 


Dacă ambii părinţi sînt disbetici „copiii vor fi loo % aia. H 
betici, Incidenta scade la 50 % dacă numai unul din părinţi şi o Fu 


dă apropiată sînt diabetici şi la 25 % dacă numai unul din părinți ` 
sau unul din frați este diabetic. 


Factorii favorizanti sînt: tias patios PURSE: 


tii cu virusuri adenotrope tratamente. hormonale incorecte „alinenta= | 
ţia defectuoasă (supra sau subalinentaţia) „obezitatea. 

Sarcina este un factor favorizant prin MATAR pe care 
le prođuce în metabolismul glucidic, 

Diabetul se va dezvolta mai frecvent -la grevidels in vârstă 
de 35-44 de ani,multipare. 

Fiziopatologie, . 

Necesităţile de gluoide ale gravidei sînt daia aaa pentru 
a putea acoperi consumul energetic ridicat,sinteza substanţelor nu- 
tritive ale mamei precum şi nevoile din ce în ce mai mari ale fátu- . 
lui,pentru care glucoza este principalul substrat energetic. = 

Pentru. a se asigura aceste. necesitati va creşte secretia = 
principalilor hormoni hiperglicemianti materni: elucageborsha 80- - 
pavotrop hipofizar,tiroxini, S eia 


CE Scanned with OKEN Scanner 


d 


rests 


Placenta seoretk cantităţi "mS de propesteran si trogent, honc 
mon lactogen placentar,hormoni cu efect hiperglicemiant, | 
Toţi aceşti factori acţionează prin modificarea ritmului oxi- 
dárilor celulare de glucozá gi creşterea concentraţiei serice a aci 
zilor graşi liberi prin intensificarea lipolizei cu utilizarea cres- 
cută a lipidelor de către Virgine: matern,glucidele Tiina rezerva- . 
te pentru făte 
Acţiunea hiperglicemiantàü a glucagonului se exercită: piia sti- 
mularea glicogenolizei gi gliconeogenezéi . hepatice „activarea lipoli- 
„zei şi a catabolismului azotat, Hipercorticismul gravidie. este un | 
factor favorizant al pyeta pete intensificarea. catabolismu~ 
lui hepatic al insulinei, - ; 
Placenta produce gi enzime care determină | degradarea insulinei 
libere active. 
à Pancreasul matern va fi suprasolicitat: în dieta secreției. | 
de insulină şi va răspunde. prin ipertrofia r aoe insulelor 
Langerhans. 


TEN determină ` sriain unei deficienţe functivbale asimp- 


tomnatice (âiabet latent) sau agravarea unei zi aia Aala E 
manifeste. 

In cursul hagterii Gescárcárile de bici. hiperglicemianti 

„cauzate de anxietate Bi durere vor favoriza dezechilibrele glicemice, 

Diagnostio. 

Diabetul poate exista înaintea apariţiei sarcinii sau poate să 
"apară în cursul evoluţiei sarcinii Si lehnziei ca disgravidie, 

Dacă o sarcină survine la o diabetică cunoscut&,cind semnele . 
clinice ( polidipsie,polifagie,poliurie) si de laborator (hipergli- 
cemie gi glicozurie ) au confirmat dindnontion] se pune problema 
supravegherii evoluţiei sarcinii, — 

Tulburările de glicoreglare care apar la o feneie gravidă apa~ 
rent sănătoasă necesită examene complementare pentru preoisares diag- 
nosticului, 

Prediabetul sau diabetul potential se Papen teesioant prin ab- 
senta manifestărilor clinice gi de tiii Man cC di fiind Sum 
gerat de următoarele elemente: 

= antecedente ereditare de diabet; 

= greutatea la naștere a gravidei mai mare de 4.000 Bre; 

=- obezitate; . 

= antecedente obstetricale patologice: exces de volum fetal la 
tele anterioare ( feti de 4.000 = 5,000 Bre), decese fetale an~ 


l» 
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EER sau isona băle precoce ,polihidramnios naşteri de feta mel- 


SOFIA avorturi repetate,disgravidii tardive;: 


- angiopatia = tulburările de glicoreglare afectează va» 


sele mici în special oculare gi renale; 

- neuropatia localizată la nivelul nervului crural cu a- 
bolirea reflexului rotulian sau achilian; 

~ hipoglicemia postprandială; 

~ glicozuria tranzitorie, 


Diabetul poate rămîne timp fhdelingat în acest pa 


sau poate evolua trecînd în stadiile ae diabet crai i sau 
oiinio manifest. 

Diabetul latent nu are azi fo thet disâiioeş. tolerantà 
iei glucoză este încă normală dar se reduce ocazional la probé de . 
stimulare particulară, | | 


Diagnosticul se poate preciza prin testul de trésor. 


pă la glucoză după administrare de cortizon ( Conn ~ Fajans ) sau 
prin proba de încărcare cu tolbutamidá (contraindicată în timpul 


a 5-a = 15-a) sau la 8 — 20 de luni după naştere la femeile care 
prelungesc alăptarea = diabetul puerperal. 


aes Diabetul chimic se caracterizează prin télezenta Scá- Ta 
zută la glucoză în absenţa simptomelor clinice, Diagnosticul se sta 


bileşte prin studiul curbei hiperglicemiei provocate şi a vitezei 
de metabolizare a glucozei (constanta K ). 
Proba hiperglicemiei provocate: - 
! — se gucci xum gravidel 50 greglucozaé diluatá în 300 
ml. apă, 
= 86 recoltează glicemia înainte de administrarea sia 
zei gi la intervale de 30! după ingestia glucozei pind la 2,50 = 3 


5 ore, 


Proba de ihakroure glucidicé intravenoasă: 
- se recoltează glicenia ; 


= se administrează intravenos 25 gre glucoză soluţie 50%- 
în r de 4!; 


Sarcina poate releva un diabet latent în cursul volle 
iei sarcinii — diabetul disgravidie; în lehuzia propriuzisă (ziua 


In cazul: aiabotuzui „glicemie înainte de administrarea | 
| glucozei este mai mare de 1,10 gr.%0; la o oră ajunge la 1,8 = 2. 
Br. #0; la 2 ore pînă la 1,2 Br «fo. gi revine: la normal apă 2,30 


a 
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- se recoltează probe seriate de glicemie la interval de. 


10! ‘timp de o oră, 
Valorile obtinute raportate la momentul prelevării se no- 


“tează pe hîrtie semilogaritmicá, Se obține o curbă exponențială ca- 


re desemnează rata funcţională de dispariţie din diasulatie a glu- M 
cozei = coeficientul de esimilatie Bes ker? TRN 
l e sarcina normală K s 1,12; in st&rile. prediabetice deme A 


Ke nee ~ 1,2,in diabet constanta K este mai mică de 0,9. . e . 


Dozarea hormonului corionic : somatomamotrop care in cursul © as 
sarcinii normale creşte progresiv. până la 10. mistograite, o ml, ia. YU 
diabetice evidenţiază valori mai mari.. ^ - as CN 


| Dozarea imnunologic& & insuülinei bazale a după probele de | |.: 
stimulare: cu glucoză aa relaţii. calitative gi cantitative asupra | 
funcţiei pancreasului, ... .. T. M UE E | E: 
i Diagnostic e 8 E c eE | r 
; = Diabetul. renal gravidio. Be Garectériadakk. brin glicozuria v 
fără hiperglicemie, Curba hiperglicemiei provocate ascensionează pi- 
.nÉ 1a 1,6 gr. Xo. Glicozuria este explicatá de mărirea filtrării 
" glomerulare gi. miogorarea reabsorbyiei~ tubulare-aà-glucozei. g 
| = Diabetul insipid cauzat de insuficienţa hipofizei posteri- — 
oare se caracterizează pin poliurie »polidipsie fără giioosaMe si i 
agent ioente.: ni aa ity a a 
: | . Dactozuria& va fi aiaénosticatk cu autorul + testelor speci= 
“fice um identificarea. glucozei în! Până, «. sau gu Pd Di 
| Pro ognostic matern ECCE 
; Prognostioul matern este eterVaf. Diabetul se y niunt | 
Es e cürsul evolutiei sarcinii le 5o 5: din: cazuri. gi ag modifică 
evoluția, la celelalte 50 rom A 
 Dulburările de glicoreglare. apürüte | in ENE garoinii dis- 


1 par dupl nagtere dar pot zeciâiva la sarcinile ulterioare şi deter- 2 
mina instalarea unui diabet boală. cónun&, Pu | 

5. Factorii care favorizează. agravarea diabetului în timpal Tut 
! sercinii sân: - : A Y 


| - modificarea neoaaităiji19i de. insulini. 

_ = Bolderea tolerantei la glucide; ere 

235 = grejurile gi vărsături le alegiavitin. care | dnpiodiok ali- 2 

| mentejia corespünzütoare; i. | dua 
— creşterea SensibiliÉgii. femeii la soigozäs - 


um accelerarea- evoluției angiopatiilor, - 


d 
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benpltvayttte materne pot fit: 
~ în cursul sarcinii cetoacidoza şi coma diabeticá se intíl- 
neşte în procentaj de lo = 60 % la cazurile netratate; 
- hipoglicemia,in special în trimestrul I de sarcină; 
~ disgravidiile tardive ( la 25 % din cazuri faţă de 6-7 % 
la gravidele nediabetice) edeme hipertensiune arterialá,proteinu- 
rie sânt favorizate de leziunile vasculare diabetice: şi de metaboli- 


s zarea incompletă a lipidelor prin lipsa de utilizare a glucozei. Bolen 


psia apare cu o incidenţă de 2 %o la gravidele diabetice; 
=- infecțiile urinare sînt mai freovente (5 = 20 3). datorită MEC 
glicozuriei care favorizează multiplicarea bacteriilor; . z 
— vaginitele in special vaginita cu candida albicans; 
= în cursul naşterii datorită excesului de volum fetal se 


pot produce Gifioultăți de angajare a craniului şi umerilor cu le- 


ziuni ale canalului moale şi hipoglicemii prin consumul exagerat de j 
glucoză la nivelul niometrului,dacá nu se corecteazá dozele de insu-.- 
lină sau nu se administrează glucozăş 

- egeret cezariană este mai frecventă la gravidels diabe= 


- $n lehuzia imediatá pot apare hemoragii prin dnertie ute= . .. 
rina determinată de distensia exagerată a uterului prin fătul mare de 
sau polihidramnios ; 

- secreția lactat& este e m SA S 
Tratamentul actual reduce frecvenţa şi gravitatea compli~ o 
catiilor cu condiția unei stricte supravegheri, 
Mortalitatea Babesnă B-a edus. de la 60 5 la 2, 8 he 


Prognosticul ovular este foarte rezervat, Baroina la o dia- 
beticá este o sarcină cu rise erescut in special pentru fat a cărui 
afectare este posibilă chiar în formele minore sau recente, | 

Sarcina se întrerupe prin avort spontan sau prin nagtere | 
prematurá la 15 - 4o $ din cazuri, 
- Moartea fătului survine în ultimele 4 săptămîni de sarcie 

ET la 25 — 55.5 din cazuri fiind explicată de : 

„= hipoxia determinatá de leziunile vasculare de la nivelul 
uterului gi placentei cu reducerea calibrului arterelor placentare | 
şi irigarea insuficientă a spaţiului intervilos. La examenul micros~ 
.copic al placentei stroma si vilozitítile sînt edematiate cu depo- 


gite de fibriselA on] oifiofr întinse gi ou leziuni ale endoteliu- 
lui vascular; 


E 
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. — hipoglicemia fătului prin hiperinsulinism fetal; 
- tulburări ale echilibrului acido-bazic fetal consecutive 
unui episod de acidocetoză diabetic& sau chiar unei acidoze inapa- 
rente la mamá, 
: Polihidramniosul se întîlneşte la 30 % dintre gravidele 
diabetice fiind cauzat de leziuni vasculare amniotice,funiculare 
sau fetale, Este un polihidramnios precoce a cărbi intensitate ess 

te direct proporţională ou gravitatea diabetului, 
Malformatiile congenitale cardiace,cerebrale sau renale 
fetale sînt de trei ori mai frecvente la gravidele diabetice (6-8 %) 
decît la cele nediabetice, 
| |. In cursul naşterii fătul maorozon este mai expus traumas 
Fisio obstetricale. 

Nou náscutul. are următoarele "—— 

E = greutate mai mere cu 30 % faţă de greutatea normală la 

. vîrsta de sarcină respectivă (A000 + 5500 EP. la termen); 
- aspect cushingoid cu capul mare,gítul scurt, țesutul celu= 
„„o-grăsos subcutanat bogat desvoltat şi infiltrat edematos, 

E Macrozomia fetală a fost explicată prin mai multe teorii: 
| — hiperglicemia maternă antrenează hiperglicemie fetala cu 
hipertrofia insulelor Langerhans din pancreasul fetal.Aceasta duce 
la secretia unei cantităţi mai mari de insulină la făt cu utilizae 
rea mai bună a glucozei care determină depuneri lipiâiceş 
~ hipersecretia corticosuprarenală fetalá datorită produce- 
^ rii excesive de A,C,T.H, ; | 

= hipersecretia de hormon et PEE ey: | 

- tulburări metabolice de origine hipotalemieá ale fătului 
asemănătoare cu cele din obezitatea adultului, 

Examenul anatomo-patologic evidenţiază hipertrofia tutu- 
ror viscerelor cu excepţia creierului, La nivelul pancreasului se 
găseşte hipertrofia şi hiperplazia insulelor Langerhans, 

Aceşti copii mari sînt foarte fragili (au fost denumiți 
" coloşii de ceară") prezintă sindrom de adaptare dificilă, tulbură- 
ri respiratorii „metabolice (hipoglioemie ,hipooaloemie hiperbiliru- 
binemie) şi un potential imunologic redus, 

! Nou náscutul poate mosteni diabetul, 

Prognosticul pentru nou născut este cu atît mai sever ou 
cit diabetul matern este mai grav şi mai greu de echilibrat, 

Mortalitatea neonatală s-a redus de la 50 % la lo-15 % şi 
esté cauzată de tulburările metabolice (hipoglicenie) insuficienţă 
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respiratorie prin membrana hialină „decompensare cardiacă sau Anfece 
yii supraadăugate e 
| Conduita 
o . Conduita profilacticá, Be recomandă evitarea căsătorii 
între diabetici, 
| Conduita ourativă, | | 
Gravida diabetică va fi înregistrată în evidenţa specia» 
lá a gravidelor cu risc obstetrical crescut si urmărită de o echipă | 
alcătuită din medic obstetrician şi internist ~ diabetolog la care 
se vor adăuga în apropierea termenului şi un medic anestezist reanie 
 mator gi un pediatru, ; : 

Consultayiile preuabelo se efectuează la fiecare 15 zile - 
până în săptămîna a 32-a de sarcină, Se recomandă internarea în spi- 
tal în ultimele 8~lo săptămîni de sarcină, 

Se va urmări reglarea opus a metabolismului pe toată 
üurata sarcinii, 

Regimul alimentar va procura un aport EEN de 2.400 - 
3.400 calorii in 24 de ore atunci cînd greutatea gravidei este nor- 
mală şi o ratie calorică mai redusă la gravidele obeze, 

| Creşterea ponderalá în timpul sarcinii trebuie să nn de= 
păşească 11-12 kg, Glucidele reprezintă 40-45 % din ratia alimenta~ 
ră ( 300 = 400 gr, in 24 de ore), proteinele 20 % (80 = 9o greîn 
24 de ore ) gi lipidele 40 % ( 60 -99 gr.in 24 de ore). 

Atunci cînd diabetul nu poate fi echilibrat numai cu re= 
gim alimentar se va recurge la tratamentul cu insulină conform in- 
dicatiiler medicului internist. 

| De obicei se administrează l unitate de insulină ordinară 
pentru 2 gr.de glucoză în urină sau l unitate insulină retard pentru 
4 gr. glucoză în urinke Insulina retard se va administra dimineaţa 
iar insulina ordinară se va administra înainte de fiecare masa. 
Se recomandá controlul zilnic al glicozuriei gi sáptámí- 
nal al glicemiei şi corectarea dozelor de insuliná administrate în 


funcţie de rezultatele acestui soda 
Necesităţile de insulină pot creşte în primele 32 de sap- 


timini de sarcină pînă la doze duble faţă de cele administrate ina- 
inte de apariţia sarcinii, In ultimul trimestru de sarcină diabetul 
matern poate fi parţial compensat prin secreția de insulină a fátu- 
lui gi atunci se vor reduce dozele de insulină administrate gravidei, 
Se evită administrarea sulfamidelor, antidiabetice deoare~ 
Qe acestea sînt teratogene, 
] d 
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Tiatsnentul 'conplicagiilor materne se referü la : ~ 
— tratamentul disgravidiei precoce pentru evitarea dezechili- - 
brelor hidroelectrolitice si acidozei ; 
- tratamentul. disgravidiei tardive ou regim iposodat irotan 
soare „vasodilatatoare diuretice. şi. spasmolitice; 
. = tratamentul specific al infecțiilor urinare şi. vaginitei, 
Se reóomandá tratament cu estrogeni sintetici p". cu proges- 
teron pentru a. ‘compensa insuficienţa placentará, 
Se vor administra vitaminele“ de: = PP ou rol în metabolis= 
mul. glucidic, . fe 
Se recomanâă avortul terapeutic ia + cazurile cu nefropatie, 
retinopatie,hipertensiune arterială „arterioscleroză și atunci cind 
diabetul se echilibrează dificil, | | 


Pentru diabetul incadrat în in grupa A se poate continue evolue | 


| tia sarcinii pînă la termene 
| Internarea gravidei. din Săptăntna a PUT şi urmărirea stării 
fătului prin dozarea estriolului urinar ,FKG fetală. gi amnioscopie : 
va permite detectarea suferinţei fetale şi întreruperea sarcinii 
înainte de termen evitind moartea fatului, | 

Momentul optim al naşterii este acela în care prélungiees 


sarcinii ar fi primejdioasă pentru făt si în care fătul este sufici- 


ent de matur pentru a. supravieţui în afara cavităţii uterine,Se re- 


comandă întreruperea sarcinii în săptămîna 55 = 37-a atunci cînd se 


asociază o disgravidie tardiva,un polihidramnios sau o suferinţă fe- 
talá precum gi la gravidele cu antecedente obstetricale încărcate 
( feti morţi avorturi. repetate). 

Maturitatea fătului va fi investigată prin determinarea dian 
metrului biparietal cu ajutorùl ‘ultrasunetelor, „identificarea radio- 
logicá & punctelor de osifioare. şi a 'dimensiunilor fătului „amni ocen= 
teză gi dozarea in lichidul amniotic a creatininei (normal 1,5 —2 — 
gr. %0),a raportului lecitină/sfingonielină (normal = 2) şi prezen- 
ţa celulelor orange în procentáj de peste 30 ha 

Se recomandă naşterea naturală la multipare și impidió 


fără accidente şi complicaţii în timpul sarcinii, Travaliul trebuie | 


să dureze maximum 8 — lo ore, In cursul naşterii se administrează ` 


ser glucozat lo % în cantitate de looo =. „2000 ml. în perfuzie gi in- — 


suliná, 


ta,disproportie füt-bazin,prezentatii distocice gi probá de naştere 


Se . recomanâă caseta la cazurile cu suferinţă fetală Bene — 


NE 
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nagatiwk. 
Nou náscutul va fi internat în serviciul de terapie intensivă, 


Se va face dezobstruarea căilor aeriene superioare „aspiraţia lichi 
dului din stomac şi se va administra oxigen. Atunci cind presiunea 
în vena ombilicală este peste lo — 18 cm,H50 se recomandá o sÍngera- 
re de 10-30 mle Se va face cateterizarea, venei ombilicale şi perfu- 
zie cu glucoză lo % in cantitate de 60 nl,/kg.corp + 30 ml,bicarbo= 
nat de sodiu + calciu gluconic. Nou născutul va fi introdus in incu- 
bator la temperatura de 249. Celsius şi va fi supravegheat atent, | 
Dupá 24 de ore de la naştere se poate începe. alimentaţia nou: 
născutului cu soluție glucozată, Se recomandă aâninistrarea hemisuc- QM 
cinatului de hidrocortizon la copiii cu insuficienţă respiratorie, 
Secretia lactasă a mamei fiind insuficientă la diabetice aláp- 
tarea nu va TL prelungită şi nou născutul va beneficia de alimenta- 


ie mixtă. 
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ios Malformatiile congenitale, he 
Malformajiile congenitale majore. aie Bistemului reproe “UK 


 ductiv (agenezii ovariene, „uterine ,vaginale) ge însoțesc de Sterili- 
tate definitivă. Malformatiile aparatului genital §ntilnite în prac- À cĉ: 
tica obstetricală sînt : uterul 1 nipoplesic uterul dublu și spano NS 
le vaginale, : NN 
Frecvența.: 0,5 = 2 % din numărul total de aui. X 
Uterul hipoplazic. Uterul este dezvoltat insuficient.Se 
asociază frecvent cu un bazin în general strímtat şi cu un canal moa- 
le inextensibil, | 
Diagnostic. In af arn sarcinii la examenul vaginal digital 
combinat cu palpaţia abdominală se identifică un col şi un corp utes 
rin mic,dur, In cursul sarcinii corpul uterin se dezvoltă cu dificui- 
tate, In ultimul trimestru de sarcină uterul are o formă cilindricé 
gi un tonus ridicat,segmentele fătului se palpează cu greutate, 
Prognostic matern, In cursul sarcinii,din cauza vascula- 
rizaţiei insuficiente a uterului şi hipoxiei tisulare consecutive, 
pot apare mai frecvent disgravidii tardive. Ruptura uterină spontană 
este o complicatie rară dar deosebit de gravă, 
Nagterea se poate complica prin tulburări de dinamică 
uterină şi rupturi ale canalului moale. 
Prognostic ovular. Sarcina se poate întrerupe înainte de r 
termen prin avort sau naştere: prenatură Avortul se produce la vîrste N 
"din ce în ce mai mari de sarcină. datorită dezvoltării progresive a X 
uterului, După un număr de „avorturi se poate ajunge la saroină care i 
să evolueze pînă la termene Dezvoltarea insuficientă a uterului va P 
duce la dificultáfi de acomodare a fütului,prezentatgia pelviná fiind A | 
mai frecventă, In cursul nașterii, din cauza travaliului prelungit se `y, 
poate produce suferinţa fetală şi moartea fătului, 
: Conduita, In afara sarcinii se va administra tratament 
cu estrogeni (sintofolin,estradiol, dietilstilbestrol 30 mg. pe lună) 
care favorizează dezvoltarea uterului. In cursul sarcinii se reconan- 


sa 
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dá evitarea eforturilor fizice gi tratament cu antispastice " proe 
gesteron, In cursul nașterii ? 
- — ge va urmări gi corecta dinamica uterină; 
NS - se va administra perfuzie cu antispastice; | 
25971 - se va practica epiziotomie pentru. a evita rupturile canas» 
d lului moale; 
"et | - se va urmári starea fătului gi se va încerca corectarea | 


A, medicamentoasă a suferinței fetale,atunci cînd apare; 

S - se face aplicare de forceps pentru suferința fetală sau - 
oe maternă în perioada a II-a a naşterii; 

ie = se face cezariană în cazurile cu probă de naștere negati= 
y vă suferinţă fetală necorectată medicamentos, în perioada a I-a a | 
$ naşterii ,ininenţă de ruptură uterinăe Se face operaţia cezariană de 


la începutul naşterii la gravidele cu distocii de bazin şi la primie_ 
parele cu prezentatie pelviná, 


Uterul dublu,  Uterul dublu este rezultatul unei lipse de 
coalescenţă a canalelor Miller în cursul evoluţiei embriologice,Du- 
pă nivelul gi gradul acestei deficienţe distingem: 1) uterul dublu 
sau didelf ( 2 hemiutere separate complet,cu două coluri distincte, 
cu sau fără sept vaginal); 2) uterul bicorn; 3) uterul septate | 

" Diagnostice: Uterul bicorn sau uterul septat se diagnosti- 
chează de cele mai multe ori cu ocazia unei intervenții intrauteri- - 
ne (chiuretaj,histerosalpingografie,üecolare manuală de placentá), 
in cursul sarcinii la palparea abdomenului se precizează — o 
rului, 
la examenul vaginal digital combinat cu palpatia abdominalá se iden- 
tificá alături de uterul gravid o formaţiune contractil&,mobil&,de 
consistenţă moale, este al doilea uter care sufere şi el modificări 
le de sarcină, i | 
Diagnosticul diferențial se face cu sarcina A E (fe- 
meie prezintă pierderi de singe modificat,formatiunea parauteriná 
este foarte dureroasă cu un contur mai puţin precis); cu fibromiomul: 
uterin (formaţiune durá,care se mobilizează odată cu uterul) şi cu 
un chist de ovar (formaţiune de consistență chisticá,necontractilá, 
cu un şanţ de delimitare faţă de uter). P 
| Prognostic matern = este bun în malformatiile siüers.In 
cursul evoluţiei sarcinii sau naşterii se poate produce ruptura core. 
nului uterin gravid. Naşterea se complică prin tulburări de dinamicá 
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uterină şi prezentatii anormale ale fătului care duc la mărirea nue 
mărului de operaţii cezariene. Hemiuterul negravid poate împiedica 
nașterea pe cái naturale atunci când este situat in pelvis constitu-- 
ind o tumoră praevia. 

In perioada a III-a a naşterii retentia de placentá si he» 
moragiile sînt mai frecvente datorită fie încarcerării placentei 
. $ntr-un corn uterin,fie aderentelor anormale ale placentei în special - 
cînå se inseră pe peretele medial al uterului care este mai puțin 
dezvoltat, 

Malformatiile uterine se însoțesc frecvent de malformații 
ale aparatului urinar : rinichi dublu,agenezie renală,rinichi ectopic. 

Prognostic ovular, Sarcina se poate întrerupe prin avort 

spontan şi naştere prematură datorită dezvoltării deficitare a uteru- 
lui şi incompetentei cervico-istmice asociate, Prezentatia pelviná 
este mai frecventă în cazul uterului dublu sau bicorn şi prezentatia 
transversă în cazul uterului septat sau al celui cu axul mare trans- 
versal. Naşterea prelungită prin tulburări de dinamică uterină favo- 
rizeazá instalarea suferinţei fetale gi moartea fătului, 
| Conduita, In afara sarcinii se pot face histeroplastii cu 
rezultate bune, In cursul sarcinii se recomandă repaus si tratament 
cu antispastice şi progesteron pentru iminenta de avort și naştere 
prematură, Cerclajul colului uterin se indică în caz de col incompe- 
tent, In cursul naşterii se corectează dinamica uterină şi se adminis= 
trează entispastice. Se efectuează operaţia cezariană pentru prezen- 
taie transvers&, prezentatie pelvină ch probă de naştere negativă, 
hemiuter praevia. Se poate practica concomitent şi ablatia celui de 
al doilea uter, Pentru hemoragiile din perioada a III-a a naşterii 
se practică extragerea manuală a placentei si controlul instrumental 
al cavității uterine, 
| | Malformetiile vaginale. Septurile vasibals longitudinale 
sau transversale pot impiedeca expulzia fătului, In această situaţie 
ele vor fi sectionate şi ligaturate. In cazul septurilor vaginale 
etajate se recomandă operația cezarian. 


2.- Tulburările de statică. 
laterodeviaţiile şi anteversia uterului nu influenţează 


evoluţia sarcinii, 
Retvoversia uterină., 
Diagnostic. In primul trimestru de sarcină se manifestă 
prin dureri lombare senzație de greutate in pelvis. La examenul va~- 
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$- l ginal digital: colul uterin este mult ascensionat către simfiza pus 


bianá,corpul uterin, mărit de volum corespunzător vîrstei đe sarcină, 

v ocupă fundul de sac vaginal posterior care este şters sau bombeazá 

AT Sa spre — 

AS AN Diagnostic diferential: 1) Hematocelul retrouterin - fundul - 
"ds, de sac vaginal posterior este ocupat de o formatiune pástoasá,reni- 
VN ge S AC nth, foarte sensibilá,cu contur greu de delimitat,care impinge ute- 
+ Mo: rul anterior; . 2) Fibromul uterin = formaţiune durá,regulatá care se 

DO NI mobilizează oâată cu uterul; Fibromul situat pe peretele posterior 

“<> al uterului poate explica retroversia; 3) Chistul de ovar formatiu- 


ieee.» me renitent&,care nu se mobilizeazá odatá cu colul uterin,separată 
2/27 de uter printr-un şanţ de delimitare, = 
"of Prognostic matern, Este în general bun uterul se redresea— 
^ E ză spontan în săptămîna a lo = l2-a de sarcină, Dacă nu se redresea= . 
X ză, se poate produce încarcerarea parţială sau totală a uterului în: 
^ c pelvis complicată cu retenţie de urină prin supraextensia uretrei, 


Prognostic ovular, In cazul când .8e Peec vee, EE E eres 
uterului, aceasta determină avortul spontan, 

Conduita, - In cursul sarcinii,dacă uterul nu se. redreseaz. 
“spontan se. practică redresarea uterului impingindu-1 progresiv. cu. 
douá degete prin fundul de sac vaginal posterior „după evacuarea ve-. 
zicii şi rectului, Dacă această manevră nu reuşeşte se poate inter- 

a veni chirurgical pentru corectarea poziţiei uterului, In cazul în ca= 

re s-a produs avortul spontan,se practică un chiuretaj uterin,cu mul- 
tă atenție deoarece se poate porters uterul cu 3i malar fe 


Prolapsul genital, ra | | 
Prognostic natérn, la începutul sarcinii imbibitia gravidi- 


ha că şi congestia mucoasei vaginale provoacă accentuarea simptomelor "S 

FA functionale ( senzaţie . de greutate, leucoree). .Incepind din săptămîna . 
TUE a 16-a de sarcină,uterul devine organ abdominal „ascensiunea uterului 
ate  determinind reducerea prolapsului. Nagterea evoluează fără complica= 

Ec. yii datorită lipsei de rezistenţă a planseului pelvi-perineal. Dacă - 


EE e: 


4 prolapsul se asociază cu alungirea hipertrofică sau ulceratii de col, 
F y diletatia colului poate fi dificilă, Infectiile puerperale sînt mai ` 
^ ul frecvente, | 


^ "Prognostic ovular. In general. bon próguostioul ovular este . 
^ pezervat numai în formele de prolaps de gradul II sau III în care nu 


se produce ascensiunea uterului ci încarcerarea lui în pelvis urmată 
LO . de avort spontan, ; | 


- 


< | Á 


CE Scanned with OKEN Scanner 


- 228 = 


Conduita, Se recomandă tratamentul chirurgical al prolapsului 
înainte de apariţia sarcinii, In cursul evoluţiei sarcinii,in primul 
trimestru se indică repaus la pat, reducerea prolapsului şi t: ^ti- 
nerea cu ajutorul unui pesar, Igiena organelor genitale extera! va 
evita apariţia complicatiilor infecțioase, In cazul prolapsului de 
£radul III care nu poare fi redus,se recomandă evacuarea cavităţii 
uterine. 


3e= inflamatii. 
infiamatiile tubare sau ovariene vechi se pot reactiva în 


cursul sarcinii „formele acute ,supurate necesitind uneori tratament 
chirurgical, 

Tuberculoza genitală se însoţeşte de obicei de sterilitate.Da- 
că totuşi evoluează o sarcină,prognosticul matern este rezervat prin 
posibilitatea reactivării i tuberculozei cu a sonic sa formelor oat cag 
neale sau meningeale, 


"" 


Frogaosticul ovular este rezervat prin numărul mare de avor= 
turi si nesteri remature. Fătul se poate infecta prin aspiraţia li 
. chiduiui amniotic, Tratamentul se face cu tuberculostatice adminis- 
trate mamei şi noului născut, 

Endometrita. 

. Prognostic matern, Mncoasa uterină inflamată fiind Gef8vorae 
bila nidatiei,oul se poate. fixa la nivelul istmului: determining apam — 
ritia placentei Jos inserate sau se pot creea aderente anormale ale 
ip 2 cu hemoragii în perioada a- III-a a naşterii 

rognostíc ovular e Se poate produce avortul sau a naşterea pre- 
m. i 
Conduita profilacticá. Constá in evitarea sau tratamentul co= 
rect al înflanaţiilor aparatului genital. e F 
Conduita curativă, In cursul sarcinii Se vor administra anti- 
biotice care nu influengeazá dezvoltarea oului (penicilină ,ampicili- 
ně). Uneori endometrita se vindecă spontan după evacuarea sarcinii, 


"VN Tumorile, 
Chistul de ovar, 
Frecventá : 0,1 = 0,2 % din sarcini sînt asociate cu tumori 
de over. Cele mai frecvente sînt chisturile dermoide Si cele seroase. 
Diagnostic. 
Pentru chistul situat abdominal la inspecţie se remarcă mári- 
rea de volum a abdomenului mai mult decit ar fi corespunzător cu du- 
rata amenoreei. La palpatia abdomenului se identifică formațiunea, 
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situată de obicei pe linia medianá,nedureroasá,renitentá,necontracti- 
14, La examenul vaginal digital,combinat cu palpatia abdominală, se ` 
identifică uterul cu toate caracterele de sarcină şi alături de el, 
polul inferior al formaţiunii chistice, 
Pentru chistul situat în pelvis - la examenul vaginal digital com- 
2, \, binat cu palpatia abdominalá se identificá,pe lîngă uterul gravid,o 
» formaţiune moale,pástoasá,globuloasá,situatà parauterin sau căzută 
în fundul de sac posterior,mobilă fata de uter,de care este separata 
printr-un sani. 

Diagnostic diferenţial, 

Pentru chistul cu dezvoltare abdominala se face cu: 

- Formatiuni chistice extragenitale (chist de mezenter,chist 
de epiploon,chist hidatic)e Diagnostic dificil precizat prin laparo- 
tomie, 
- Polihidramnios acut sau sarcină gemelará - formațiunea es- — 
te contractilá,mobilá cu colul uterine 

- Sarcina ectopicá evoluată pînă în trimestrul II -~ situaţie. 
extrem de rară, Formatgiunea nu este contractilá,este dureroasa,se e- 
videnţiază elementele fătului, 

- Retentia de urină - sondajul vezical precizează diagnosti- 


cule 
Pentru chistul situat in pelvis — diagnosticul diferenţial 
se face cu: | | 

— Sarcina ectopicá necomplicatá - sarcina evoluează cu dureri 
şi pierderi de sînge şocolatiu,formaţiunea IP RI SE LR este greu de 
delimitat,foarte dureroasă, 

„ Sarcina cu uter dublu - formațiunea parauteriná este cone 
tractilá,uneori se identifică col şi vagin dublu, 
E „ Sarcină gi fibromiom uterin pediculat = diagnosticul se 
i precizează prin coelioscopie sau laparotomie. Clinic formațiunea es- 
te mobilizată odată cu uterul, i 

Prognostic materne 

Chistul ovarian se complică frecvent în cursul sarcinii 

prin torsiune (12 %),acută sau subacută manifestată prin creştere ra- 
| pidá de volum cu compresiune pe organele vecine,precum gi prin rupe 
p tură hemoragie intrachisticá gi infectarea chistului. 
Prognosticul ovular nu este influentat de prezenta chistu- 

lui. Intreruperea sarcinii se poate produce în cazul complicatiilor 
acute. Chisturile voluminoase pot determina apariţia prezentatiilor 
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distocice. Chisturile pelvine pot împiedica nașterea pe cale naturală, 

Conduita, Orice tumoră ovariană cu diametrul mai mare de 
6 cm. se operează în luna a treia sau a pasta de sarcină,sub protec- 
ție de antispastice gi progesteron, 

Chistul ovarian complicat reprezintă o urgenţă chirurgicală, 

Tumorile maligne de ovar — prezintă o evoluţie mai rapiaă id 
şi un prognostic rezervat în cursul sarcinii, Conduita va fi aceeaşi 
ca şi în afara sarcinii, Dacă fătul este viabil se practică întîi e 
cezariana abdominalá $i apoi histerectomia cu anexectomie bilaterală, 

Fibromul uterin gi sarcina 

Frecventá: 0,5 = 1 % din numărul total de sarcini, 

Diagnostic: In primul trimestru de sarcină la examenul va- 
ginal digital combinat cu palpatie abdominală. se evidenţiază colul - 
uterin cu modificări de sarcină,corpul uterin mărit de volum,cu for- 
matiuni neregulate „unice sau multiple ,de mărimi diferite,care fac 
corp comun cu uterul, Intre nodulii fibromatogi se remarcă ramolirea 
peretelui uterin, Examenele paraclinice precizeazá diagnosticul de 
sarcină. La sarcina în trím.II sau III se constată prin palparea ab- 
domenului prezenţa. acelorași formaţiuni situate la nivelul uterului, 

„ Diagnosticul diferențial în primul trimestru de sarcină 
se va face cu : :1) chistul de ovar care este situat parauterin,se- 
parat de uter; 2) uterul retroversat; 3) sarcina angulàrá; 4) sar- 
cina ce evoluează într-un uter bicorn sau uter dublu, In aceste ca- 
zuri precizarea diagnosticului se face prin coelioscopie sau prin ur- 
mărirea în timp a gravidei. 

Prognostic materne, 

Sub influenta modificürilor hosie din sarcină nodulii 
fibronatogi sufăr un proces de imbibitie edematoasá gi proliferare 
tisulară, în urma căruia îşi măresc volumul Şi se ramolesc, Odatá cu 
dezvoltarea uterului fibromul îşi schimbă poziţia. 

In cursul sarcinii fibromul se poate complica prin D 

~ Necrobiozá asepticá care se manifestá prin dureri abdomi- 
nale spontane şi la palpaţia. nodulului necrozat,greturi „vărsături , 
uneori febră, 

- Desvoltarea Sepii, cu fenomene de compreatune a organelor 
din jur (disurie,tenesme rectale). 
| , - Torsiunea fibromului pediculat sau torsiunea uterului în 
jurul axei sale,cu fenomene clinice de abdomen chirurgical acute 

| = Suprainfectia,care complică necrobioza in Special în lehu- 
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zie,complicaţie gravă,cu prognostic rezervat, 

Distocia dinamicá,ruptura prematură a membranelor, şi reten- 
tia de placentá influenţează negativ prognosticul de nastere.Riscul 
de ruptură uterină este mai mare pe uterul fibromatos, In cazul fie 


^. bromiomului praevia,nu este posibilă naşterea naturală, 


ln lehuzie infectiile,hemoragiile gi complicațiile tromboem- 
bolice sînt favorizate de prezenţa tumorii,care 2 cati, retractia 
uterului şi eliminarea lohiilor. 

Prognostic ovular, Evoluţia sarcinii este în funcţie de nu- 
márul,márimea gi situatia nodulilor fibromatogi. Fibromiomul uterin 
poate fi cauza avorturilor repetate şi nașterilor premature datorite 
dezechilibrului endocrin,deformárii cavităţii uterine si reducerii 
extensibilitátii uterului, 

Fibromul poate determina nidatia patologică a outed sarcina ectopi- 
că sau placenta jos inserată. Prezentatiile patologice sînt frecven=. | 
te în uterele fibromatoase, | 

Conduita: 

Be urmăreşte evoluţia sarcinii gi a nașterii şi dacă acestea 
se desfăşoară normal,nu se intervine chirurgical. Cezariana urmată 
de miomectomie se va recomanda la primiparele în vîrstă şi la gravie 
dele cu prezentaţii distocice sau fibromiom praevia.. | | 

Necrobioza asepticá se trateazá medical: pungă. cu ghiaté, re- 
paus ,sedative,antibiotice, 

Fibromiomul torsionat gi complicatiile SUUM saga bit inter- 
ventie chirurgicală: evacuarea sarcinii cu niomectomie sau histerec- 
tomie subtotalà&. 

In lehuzie se vor preveni sceplicatiile infectioase prin ad- 
ministrare de antibiotice gi accidentele tromboembolice prin mobili- 
zare preooce,hidratarea lehuzei şi tratament cu anticoagulante, 

| Epiteliomul de col uterin, E “4 

Frecventa: 1 — 2 la mie din totalul de cancere de col coin- . 
cid cu evoluţia sarcinii, 

Diagnosticul: metroragia este mai precoce decít in afara 
saroinii, La examenul cu valvele se identificá tumora de forma vege~ 
tantă sau ulceratü care sîngeră uşor la atingere,are margini neregu- 
late şi baza dur&. 

Examenele paraclinice: citodiagnosticul, testul Lahm Schiller, 
examenul colposcopic, ajută la precizarea diagnosticului, 

Pentru epiteliomul în stadiul zero diagnosticul este mai dificil din 
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uterine 

Citodiagnosticul practicat sistematic la gravide permite diagnosti- DE 
cul precoce al canceruiui de col uterin, l be | 
Biopsia se va recomanda cazurilor cu citologie suspectă, Cca aia due ¢ 


cul stadial este dificil din cauza modificărilor de sarcinăa 
| Prognostic matern. Sarcina grăbeşte evoluţia cancerului 
de col uterin în special în primul trimestru gi în lehuzie. 

In cursul avortului sau naşterii se pot produce si decal de 
col cu hemoragii sau accidente septice, 

Traumatismul colului grăbeşte diseminarea ueoplazidk. Cu 
toate progresele ta ataca ac cita cas maternă este de 
4o = 50 T 

rognostic ovular: se poate peace avortul sau naşterea 
prematură E 30 % din cazuri, 

Conâuita 

Se face evacuarea cavităţii uterine prin histerotomie ure 
mata de colpohisterectomie lărgită cu limfadenectomie bilaterală, 

Postoperator se practică telecobaltoterapie la cazurile ~ 
la care s-au găsit metastaze în limfoganglionii pelvini. 

Alaptarea este contraindicată. 

Cancerul de sin si sarcina. 

Asocierea cancerului de sin cu sarcina este exceptional de 
rară. Cancerul poate apare în timpul sarcinii,in timpul alăptării 
sau după întreruperea acesteia, Atunci cînd apare în lehuzie îmbracă 
forme clinice pseudoinflamatorii (mastitá oarcinomatoasá). 

Prognostic matern, Puerperalitatea favorizează apariţia tu- 
morilor mamare prin modificările pe care le determină hormonii estro» 
geni, gonadotrofinele coriale,hormonul lactogen placentar si hormonii E 
hipofizari la nivelul glandei mamare = ‘hiperemie, infiltratie edema~ 
toas& şi hipertrofie| glandular& Aceste modificüri determină gi e= 
volutia mai rapidă a cancerului mamar $n cursul sarcinii gi in spe- » 
cial în cursul lehuziei gi alăptării, Varete tînără a femeii este 
deasemenea un factor de gravitate, e 

Diagnosticul precoce al tumorilor mamare este dificil din 
cauza modificárilor morfologice ale glandei şi ale țesutului grăsos — 
periglandular şi din cauza leziunilor inflamatorii frecvente în oe 


cursul sarcinii gi lehuziei,| | 
Examenele radiologice sînt donbxaluilgte in cursul sarci- 
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nii iar termografia este neconcludentá,deoarece sînul emite radiaţii 
calorice asemănătoare cu cele din tumorile maligne, | 
Prognosticul ovulare Moartea fătului este mai frecventă la 


femeile cu neoplasm mamare 


Conduita, Atitudinea terapeutică depinde de stadiul clinic 


at. al bolii,de vîrsta femeii şi de paritate, 
In neoplasmele de sin stadiul I sau il, în săptămîna 4-28 


de sarcină se recomandă avortul terapeutic şi tratamentul chirurgical 
- al tumorii urmat de rdentgenterapie. La femeile care nu au copii se 
8 poate evita castrarea deoarece dupá 4-5 ani de la vindecare se poate 
lăsa să evolueze o sarcină, j 
In sáptáminile 28 = 34 de er dA primipare se va face 
mastectomia urmată după câteva săptămîni de cezariană şi castrare 


1. 


ia 


chirurgicală. i 
După 34 skptimini de sarcinK;óinà fătul este viabil,se re- > 


comandá extirparea tumorii cu biopsie extemporanee $i dacá se confir- 
mă diagnosticul în aceeaşi şedinţă operatorie se. practică mastectomie . 
cu limfadenectomie, operaţie cezariená şi castrare chirurgicală, 

In continuare se practică radio şi chimioterapie ca şi la 
tumorile care evoluează în afara sarcinii, 

In stadiile avansate ale tumorii se întrerupe: sarcina şi se 
aplică apoi tratamentul tumorii, Se. recomandă la aceste bolnave cas- 
trarea chirurgicală sau radiologica. | l 

Mastita carcinomatoasă, mai frecventü ín lenuzie,beneficia- 
ză de iradiere şi chimioterapie pînă la dispariţia puseului evolutiv 
urmată de intervenţia chirurgicală, Prognosticul este foarte rezer- 


vat. 
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MOLA  HIDATIFORMA ( VEZICULARA ) t | 
Definiţie: | | BE” 
Este o anomalie caracterizată prin transformarea chistică > 
a vilozitátilor coriale şi proliferare trofoblasticá, Mola benigná 
împreună cu mola cu potential de invazie gi corioepiteliomul formea- 
ză un ansamblu patologic complex denumit "boală trofoblasticá" gene- 
ric ce=şi găseşte motivarea în imposibilitatea delinitării precise 
a celor trei entităţi, 
Frecventa dic 
In Europa,America de Nord 1/2000 = 1/2000 sarcini; în Asia, 
Africa de vest,Mexic 1/120 = 1/240 naşteri. Factorii ce favorizea- 
. ză dispersia variabilă a cazurilor ar putea fi în relaţie cu: 
| = vârsta (frecvenţa este mai mare la vârstele extreme ale pe- 
| rioadei de activitate genitală) ; 
=- starea economică precară gi deficiențele nutriţionale; 
= infecțiile ( de tip viral); 
— gemelaritatea în antecedente; 
- consaguinitatea, 
Clasificare» 
Uniunea Internaţională contra cancerului clasifică mola în 
formele :neinvazivá, invazivá, coriocarcinom. 
. — Mola neinvazivá poate fi: 
- totalá:degenerescenta intereseazá întreaga masă placentară; 
- parţială: afecțiunea atinge partial placenta; în acest grup NN 
ge încadrează gi forma embrionată care evoluează foarte rar la ter- E 


men, sarcina întrerupânâu-se precoce, ouăle fiind frecvent triploide; : 
- $ncapsulatá: mola este acoperită de caducá în totalitate; 
- difuză: veziculele sînt dispuse neuniforn; 
„ atrofică: formă cu evoluţie atenuată; . 
recidivanta:. recidive fn proporţie de l = 2 4; 
PÉtrunderea vilozitátilor molare în mugchiul uterin sau trans- 
portul lor în organele adiacente sau la distanţă, caracterizează moe 
la invazivá (corioadenom destruens). 


— 


CE Scanned with OKEN Scanner 


LU 


* 


(v 


-"Aspectul macroscopic al veziculelor molare 


Ce Scanned with OKEN Scanner 


e 


=. 235 à 


Forma malignă a bolii trofoblastice este corioepiteliomul 
(coriocarcinomul sau trofoblastomul malign) ce realizează singurul 
exemplu de grefá neoplazică spontană la om, 

Etiopatogenie, 

Pot fi reţinute următoarele ipoteze patogenice: 

— insuficienţa vasculară placentará (HERTIG); . 

~ anomalie trofoblastică primitivă asociată anomaliilor cro- 
mozomiale (trisomie, triploidie) ( MAKINO); 

= perturbarea capacităţii de reacţie imunologică contra tro- 
foblastului (NOVAK,HOLLAND). 

Anatomie patologicá, ( 

Placenta. Macroscopic: elementele esentiale,veziculele, ro- 
tunde sau ovoidale,cu diametrul de câţiva mm, pina la citiva cm., 
translucide ,legate între ele prin filamente foarte fine formează un 


aspect de strugure; conţinutul veziculelor este lichidian clar sau 


opalescent; masa globală a molei are în medie 200 cc,; învelișul ex- 
tern constituit. din decidua îngroşată,poate fi complet sau incomplet, 
Microscopic: se constată: a) hiperplazie trofoblastică; b) edem vi- .- 
lozitar; c) vilozităţi avasculare, Fiecare veziculă este o. vilozita- 
te corială degenerată şi devenită chistică, Peretele veziculei este 
constituit din $nveligul epitelial al vilozitátii,cu o proliferare 
evidentá a celor douá straturi sincitio şi citotrofoblast. Tesutul - 
conjunctiv al stromei prezintă Gdegenerescentá M LEES vasele se 
reduc ook mult sau, cel mai frecvent,dispar. ; 

| Uterul, In cea. 70 % din cazuri volumul uterului este ex- 
cesiv în apei cu vârsta sarcinei „consistenţa sa fiind anormal de 
moale, EC 
| Qyarele, In FE paie jumătate din cazuri in functie da 


i receptivitatea la. ‘gonadotrofine,apar formaţiuni chistice,uni. sau hi- . 


laterale,cu volum ce poate ajunge pînă la cel al unui cap de adult, 
Chigtii ovarieni ,luteinici sau foliculari,au un continut apos şi can- 
titáti mari de gonadotrofine coriale, Peretele chistic este format 
din 3 straturi: extern, ţesut conjunctiv dens ,mijlociu,tesut conjunc- 
tiv lax,vasoular gi intern constituit dintr-un Strat celular cu CO 


: loratie galbenă, Forma tipică a molei este neembrionata, 


t Zitiv 
Mola determină o serie de moâificări generale sau locale, . 
unels cu valoare patognomonică, Starea generală este variabil alte- 


rată; bolnava prezintă vărsături „&reţuri ,cefalee,vertije; edemul, 
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hipertensiunea arterială si proteinuria sînt prezente la 5o % din ca- 
_ Zuri,putínd evolua cu alură gravă. Metroragia,simpton de bază, întî1- 
nit în 9o % din cazuri,apare precoce (primele 4 săptănîni) sau tare 
div (săptămîna 16-a), fiind intermitentá,progresiv crescîndă,ajungînă % 
la hemoragii masive, Acest simptom se poate însoţi de eliminare de 
vezicule molare,pe cale vaginală şi de dureri abdomino=pelviene cu "A 
racter colicativ, Modificările locale ale uterului referitoare la vo- 
lum,consistentá şi sensibilitatea lui consemnează: disproportia mae 
nifestă între mărimea uterului şi vîrsta sarcinii; volumul uterului 2% 
poate varia de la o zi la alta sub efectul constituirii şi evacuării _ 
colecţiilor sanguine ("uter acordeon”), Consistenta este anormal de - 
moale, iar conturul se precizează cu dificultate. Cind cavitatea se 
umple cu chiaguri, uterul devine dur si dureros la. palpare, Nu se per- 
cep balotare sau mişcări fetale, La ascultaţie se constată absența 
b.c.f., uneori un suflu uterin intens, Examenul vaginal digital com- 
binat cu palparea abâominală arată: consistenţa exagerat de moale a 
colului,absenta balotarii „vaginale „uneori prezenţa chigtilor ovarieni 
uni sau bilateral,mai rar eliminarea de vezicule: molare, 

Examene paraclinice, 

- Dozări hormonale, Mola veziculará MUT. elemente se= 
cretorii hormonale particulare,ce reflectă activitatea anormală a tro- 
foblastului. H.C,G. (gonadotrofina corionicá) dozată dinamic în ser 
sau uriná,poate înregistra valori ce se ridică pînă la 1 milion UI/24 
ore $ECS( hormon corionic somatomamotrop)are valori normale sau scăzute, 
această disociere între valorile foarte mari ale HCG şi cele normale 
sau scăzute ale HCS fiind considerată patognomonicá pentru sarcina 
molară, Celelalte dozári hormonale (estrogeni,complex pregnandiol, 
factor tireotrop placentar) sînt nesemnificative. 

- Examenul radiologice Radiografia abâoninală constată  ab- T 
senta scheletului fetal (in mod normal vizibil din saptamina 16-a) 
şi o opacitate uterină mărită, | 

- Examenul ultrasonografic arată adusă structurilor ovu- " 
lare gi a activității cardiace,excluzind deci vitalitatea fetalá,pre- 


cum şi imaginea tipică a molei de " fulgi de anii] "e 


Diagnostio diferential. 


Modificările volumului uterin pot pune E pp de diferen- 
tiere cu : sarcina multiplă, fătul unic voluminos ,polihidramniosul. 
Hemoragia se diferenţiază de alte síngerüri din prima jumătate a sar- 
cinii: avortul spontan,saroina ectopicá necomplicatü,endometrita de- 
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Aa $n centra masa molară 


B, absenţa; sacului fetal şi imaginea 


“e fulgi, de: zăpadă " 
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ciduală,placenta jos inserată, Diagnosticul diferențial se mai poate 
face cu sarcina cu disgravidie emetizantă sau cu sarcina normalá, a= 
sociată cu un chist de ovare 


Prognostic. . 

"^  Prognosticul matern imediat este legat de avortul molar, 
Acesta survine deobicei,in luna a III-a = a IV-a gi este caracteri- 
zat prin síngerári abundente ce pot duce la instalarea socului.Alte 
elemente de prognostic imediat pot fi: perforatia spontană sau în 
cursul manevrelor de evacuare a uterului „intfecţia,formele severe de 
disgravidie. Prognosticul îndepărtat este în relatie cu posibilita- 
tea evoluţiei spre corioepitelion, 

Conduita, 

a) Inainte si în timpul aaoi molei, Diagnosticul odată 
fixat „impune evacuarea de urgenţă a conţinutului uterin prin una din 
metodele: chiuretaj uterin (mai insistent,evetual sub perfuzie oci- 
tocicá); chiuretaj aspirativ (cu conditia ca uterul sá nu depágeascá 
volumul unei sarcini de 16 săptămîni) ; histerotomia (pentru formele 
cu hemoragii grave), In cazul pacientelor în vârstă sau la multipare 
se poate pune problema histerectomiei "în igo oara sania neimpu- 
ninduese. | 
— Tratamente adjuvante: corectarea anemiei, adninistrarea 
de ocitocice,chimioterapie profilactică, Preparatul cel mai frecvent 
utilizat este methotrexatul,antimetabolit,antagonist al acidului fo~ 
lic, Se poate administra per os lo=30 ng./zi, 5 zile, la intervale 
de 7-14 zile, în medie 4 cure de tratament, Poate da efecte secunda- 
re hematopoietice,digestive ,hepatorenale, infecțioase. Alte preparate - 
ce pot fi folosite: actinomicina D, 6-mercaptopurina, dactinomicina, 
etc. Nu toti autorii opinează pentru instituirea acestui tip de pro- 
filaxie & bolii trofoblastice maligne, 

b) După evacuarea molei.Evolutia este favorabilă în majorita- 
tea cazurilor.Hemoragia dispare complet in 8-lo zile,involutia uteri- 
nă se consumă în 1-2 săptămîni, cea a chistilor luteinici mai lent. 
Reluarea ciclurilor menstruale normale nu exclude posibilitatea per- 
Sistentei tesutului trofoblastic „fapt ce obliga supravegherea atentă 
a cazurilor, Aceasta se realizează prin: = dozarea săptănînală a HCG 
pînă la 3 dozări succesive cu rezultate normale, după care dozările 
se fac lunar pînă la 6 luni; = examen ginecologic şi radiologic pul- 
monar, la fiecare 2 săptămîni; - contraceptie orală cel puţin 1 an 
cu dublu scop : evitarea unei sarcini şi suprimarea secreției de go- 
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madotrofine hipofizare (fapt ce permite dozarea exclusiva a HCG). 
Cazurile ce prezintă un titru crescut de HCG 5-8 sap- 
tămâni după evacuarea unei mole ( in mod normal titrul capătă valo- 
ri fiziologice în cca, 35 zile) pot face în 25 pînă la 50 % o forma 
invezivá sau corioepiteliom. Semnele acestor complicaţii sînt : sub- 
involuţie uterină gi metroragie persistentă; titruri crescute de HCG, 
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a ENDOMETRITA DECIDUALA ee Ü 
€ Definitie: modificare patologică a deciduei,de cele mai waite 
ori o infecţie, manifestă clinic prin scurgeri apòase sau sanguino- 
n lente la nivelul căilor genitale externe, 


că 


Etiologie: - infecția endometrului pe cale ascendentă ,insta=: 
lată înainte de sarcină; în cursul gestaţiei infecția se poate produ- 


ce pe cale sanguină în cadrul perce , infec#ioase acute ce evoluează 
paralel cu sarcina, 


Anatomie patologică: se ionica eu o iperplazie. a. glandelor de- 
ciduale as o accentuare a secreției lor.. 

Diagnostic pozitiv: simptomul principal. este sctitigerea apoasă: 
sinoi ară, seu serosanguinolentă pe căile genitale externe ,precedata | 
Sau nu de contractii uterine dureroase; ín primele luni 8e scurg can- d 
titáti reduse gi continui, în ultimele luni se elimină brutal 3-400 | 
ml. lichid. 

Diamostio diferential: 


- rupture prematură a membranelor (1ichia incolor ce ere 
cu particule de sebum; examenele. nee pot preciza natura li- 
 Chidului scurs); 

- = hemoragiile din primele luni de sarcină ANM spontan , | 
mola veziculară, sarcina ectopică ) sau ultimele luni (placenta prae- 
via, decolarea prematură a placentei nornal inserate) Soaps cu. 
un context clinic bine conturat, 


Prognostic: matern: in general yd $n perioada a “Tea a age! 


$ terii şi în lehuzia imediată se pot produce hemoragii prin retentia 
l . totalë sau parțială a placentei; ovular: avortul spontan este mai 
" frecvent, E 
k Conduita: profilactioši tratarea infecțiilor endometrülui în 


afara sarcinei, corectarea dezechilibrelor hormonale; curativă: rea. 
paus, antispastice, sedative, progesteron, antianemice, antibiotice, 


e dai (teer ee, tet - 
d i b etg PE TE 3973 
h cess CA G (uec eo tf 
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Definiţie: soluție de continuitate a membranelor produsă spon- 2 e 
tan înainte de debutul travaliului, 
Frecvența: 10-15 % din totalul eivdinilor. 
Etiopatogenie: cauzele ce determina acest incident actionea- 
ză prin crearea unei supradistensii uterine sau prin diminuarea re= 
zistentei membranelor e l ; 
Factori ovulari: — sarcina gemelară; - prezentatiile patolo- 
gice; - placenta praevia; — hióramniosul; - fragilitatea intrinsecă ` 
a membranelor prin alterări primitive ale țesutului conjunctiv, ; 
Factori materni: ~ vârsta mai mare de 25 de ani; ~ multipari- 
tatea;- infecțiile vaginale sau cervico-vaginale; - beanta cervico = 
istmică; - igiena deficitară, 
Diagnostic clinic: Scurgere bruscă de lichid incolor ,opales= _ 
cent,cu particule de sebum,pe căile genitale externe.Initial se pier- 
üe o cantitate mai mare ;în continuare se scurg cantităţi mai mici, 
care pot creşte prin schimbarea poziţiei gravidei,prin deplasarea 
prezentatiei la palparea abdominală sau prin examen vaginal digital. 
in majoritatea cazurilor,relatarea gravidei ,inspecţia vulvei ,inspec- 
tia cu valvele cu sau fără mobilizarea suprapubiană a prezentatiei, 
pun diagnosticul, Examenul vaginal digital efectuat în condiţii de 
asepsie,va completa investigația cu date despre prezentatie,starea 
colului uterin,eventuale procidente de cordon ombilical sau membre. 
Examenui clinic nu poate totdeauna preciza dacă membranele sînt rup ; 
te sau dacă lichidul scurs este lichid amniotic fiind necesară exe ` 
cutarea de examene compl ementare. | ý 
Examene paraciinice: | T 
— cercetarea pH-ului vaginal care normal este 4,5 = Sipin 
lichidului amniotic este 7-7,5; i 
= testul cristalizării în "frunză Aa ferigăn obținut prin usca-^ 
rea unei picătura de lichid amniotic pe lană; ^ 
— cercetarea. celularit&tii lichidului: A | | 
_= proba Zeiwang (coloratia celulelor fetale cu Sasami) y ^ 
' = coloratia cu sulfat albastru de Nil 1 o/oo;celulele me 
fetale anucleate, libere în lichidul amniotic,se colorează orange. 
Diagnostic diferenţial: — incontinenta urinară; — leucoreea ` 
abundentă (aspectul spumos,purulent al secretiei gi examenul micros- 


e» 


£ Dp Eo Peau UES Coma 
Mp sisi Meine TA 


= Ape Bi? Ar a CLA, DCNS ate 


cupio clarifiok disgnoBtioul)i = endometrita deciduală (scurgere a~ 


_ bundent& sero-sanguinolentá); = ruptura unei pungiamniocoriale (ca- 


& 


vitatea creatá printr-un clivaj între aunios gi corion),: diagnosti- 


cul este dificil,elementul de Voice aea a fiind încetarea scurgerii 


dupá golirea pungii, 


Prognostic: ruptura prematurá a membranelor reprezintă un 


yise real pentru gravidă si pentru făt. 


Prognostioul matern este. influenţat în special de PEPE PE 


| voaplntootarit cavității. amniotice situaţie în. relaţie directá cu 
. timpul de latentá dintre ruperea membranelor gi declanşarea travaliu- 
jui. Acest timp este cu atît mai redus cu cât sarcina este mai. aper 


1 piată de ternen, cînă în 9o. 7 din- cazuri- naşterea se declanşează: în 


primele 48 de ore, In general, travaliul este: normal, dar pot apare 
tulburări de dinamică datorită scáderii tonusu: terin,contractiie | 


lor disarmonice sau mulării uterului, .fát.Incidenta intervențiilor X 
obstetricale este crescută, | | 
Prognostioul fetal este aso ENE TEETAR prematură Be produ= : 
ge în 20-30 % din cazuri „ruptura prematură a menbranelor fiind unul 


âin factorii etiologici ai prematuri tăţii „Prezentaţiile. patologice 
sînt mai frecvente ,fapt ce favorizează gi procidenta cordonului Prin 


aspirarea. lichidului amniotic contaminat se produce infectarea- fátue | 
- Aui cu atît mai gravă cu ORG: sate . peematăssMorvălitatea.: neonatală 


"este de jo = 30 Be 


arte pot tactics / ereokuszes corectă a consultajiei 


NN ER $ respectarea igienei sarcinei; -Stratarea infecțiilor cer- 


vico-vaginale; 4 executarea cerolajnlui colului; d | profilaxia infece 


Viei amniotice prin. respectarea asepsiei gi antisepsiei, evitarea | 


traumatismelor şi hemoragiilor la naştere; & studiul bacteriologic . | 


^ el liohídului; È evacuarea cavităţii uterine în timp util.Administre- 


rea profilactică a antibioticelor este controversată, l 
Conduite curativă: Gravida trebuie spitalizata. In sarcinile 


ge trimestrul II se vor stimula contractiile uterine pentru declan- 


garea avortului prin perfuzie cu ocitociná, In cazul prematuritátii 


ge va adopta expectativa, riscul infectiei fiind trecut pe un plan , 


seoundar. Dacă sarcina este la termen sau în apropierea termenului 
şi prezentatie craniană, după o aşteptare de 12 = 24 ore,în cazul în 


care naşterea nu se produce se va încerca declanşarea sa artificia- | 


lä ( de preferinţă prin perfuzia cu ocitocin&). D Dacă nu se reuşeşte 
se va aieia operația oesariană, Prezentatiile panologanee alte 
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“inăscaţii obstețiioale sau Suited aia cowplioaţi110x jme: de la in- ily 


| ceput cezariana. ; 
. Nou n&scuthl va fi supravegheat cu siete. Antibiotera- 


"pia va fi practicată ou indicatie precisa şi condusă după antibio- . 2 
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& Stare. patologică apărută în ours: sarcines „caracterizată 


prin prezenţa unei Mec) co excesive sd mult de. 2000 nl, ) de lic 
chiă amniotic. 
Cantitatea cuprinsă între 1000. » 2000. al, este etichetată 
ca ".exoes de lichid" gi nu are cui de gl patologică, : 
 Clasificn E. | b E 
=- Hidremniosul exonio, caracterizat ; prin evoluţie: lentă apa- 
xişie tardivă; d 
~ Hidremniosul acui,caraoterizat prin debut preooceyevolutie 
zapidă,simptone mareate, , 


eE 044 - — 0,7 % din totalul nasterilor. 
Etiologie: ^ . ! | 
Cauze materne, Unele ates int. matorne put determina’ i dezvolt 
tarea acestei stări. patologice: 
^ - inoompatibilitatea sanguină tobele măi în sistemul. Bh; aot 
— diabetul zaharat Cosa. 25 % din. gravidele diabetice meexintk 
hidremniog) 7 
~ luesul; | j Dea me 
! - ‘disgravidia tardiyá (considerată mai mult o complicatie decit. 
* . © cauză a. hidvammiosului). " S 
‘Multiparitates. este. an factor favorizante 
3 - . Ganze ovulare. . E a 
* 2 o- malfornaţi 1.1 în. epeoial cele digestive REC o acea. esos . 
'fagiene) gi ale sistemului. nervos (anencefalie,spina bifida) ;asocie~ 
rea hiüremnios-malformatii este citată în 30 % din cazuri; 
l | - sarcina genelară, în proporţie de 12 % din cazuri; 
- unele leziuni placentare ChepanBiemulDe: | 
I bdpipae1h de SCANNER aint multiple anale fiind ipotetice. 
~ maltormațiile fetale digestive afectează deglutitia sau tran-. 


-— 2M a. 


zitul digestiv al lichidului amniotic,iar cele ale sistemului nervos 
pot determina transsudare meningealá,anomalii în reflexul de degluti. 
tie sau poliurie fetalá prin absenţa hormonului entidiuretic; 

- modificări în echilibrul hidrodinamic al circulaţiei fetoe 
placentare (sarcină gemelará,hemangiom placentar)si patologie pl&cen- 
tară în cadrul diabetului,inoompatibilităţii Hh; luesului; 

- creşterea conţinutului în proteine în lichidul amniotic 
prin sii cd digestive sau patologie a membranelor, 

Di t | | M 

Hidramniosul cronic se &bsvoltÉ fa po" obignait in trim, © 
III de evolutie a sarcinii şi se caracterizează printr-o creştere dis- 
proportionatá a volumului uterin, Ponusul uterin poate fi crescut, 
precizarea. prezentatiei,pozitiei şi dimensiunilor fătului fiind difi. 
cilă sau imposibilă, Balotarea abáominalá este evidentă, BCF se ascul- 
tá cu dificultate sau nu pot fi percepute clinic. Gravida poate pre- 
zenta dispnee,edem al membrelor inferioare,peretelui abdominal sau 
vulvei,varice. La examenul, vaginal digital pot fi constatate urmátoa- 
rele elemente: ampliaţie importantă a segmentului inferior KAARIN 
vaginală accentuată., l 

le ac 3 — 

- radiografia conținutului uterin poate preciza dacă sarci- 
na este unică sau multiplă, dacă există anasarcá sau malformații Sche- 
letice sahara existența unui făt mic într-o cavitate uterină volumi= 
noasă; i 

| - amniografia depistează anomalii ale părţilor moi sau ale 
tubului digestiv; 
~ ultrasonografia Actesteasl: activitatea cordului fetal gi 
datorită cantității mari de lichid enniotic,absenta ecourilor íntr-o 
zonă întinsă între făt şi peretele. uterin, 
Di o | 

- sarcina gemelară (palparea a doi poli fetali asemănători 
şi perceperea a două focare distincte de ascultatie a B.C.F.); 

E. - fütul unic gigant (palparea celor doi poli fetali volumi- 
nogi uniti prin planul spatelui) ; 

^. ,-7 chistul ovarian voluminos, desveltare abdominalá (ome 
ţiune necontragtilă, delimitată de uter); 


= ascita ( matitate: Bu pcd diforità D context elinic 
caracteristic). | 


te 
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~ "Abdomen mărit | o 


` : i ninos 
: : ios cronic volumino . 
prin hidramn | Foetus papyr&ceus. 


( mumificere ) 


Diabet si s&rcin& - Nou născut 
m&crozom = 5.200 gr, 4 


Moartea intrauterinaé a produsului de concepţie: 


făt macerat 
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Prognostic. pE a Te hae | 

Matern : în general este bun dar poate fi influențat de ur- 
mătoarele eventualitüti: = decolarea prematură a placentei normal ine 
serată in caz de evacuare rapid& a lichidului amniotic; = soc prin 
evacuare brutală sau prin embolie amniotică; = tulburări de dinamică . 
sau hemoragii prin hipotonie uterină, pici ară crt îndepărtat este în 
relaţie cu posibilitatea recidivelor. | 

Fetal : este rezervat sau grav datorită: = . prezenţei frecven- 
te a malformajiilor; = nașterii prenature,ce poate surveni în cca, | 
25 % din cazurij = rupturii premature |a. membranelor (20 %) cu posibi- 
litatea antrenării unei procidente de cordon ombilical; — patologiei 
ce induce hidramniosul (diabet ,incompatibilitate: Eh). Mortalitatea fe- 


tală şi neonatală înregistrează indici peaca: 


G ita. 


Profilactic&: Be adresează sfeotiunilos materne ce pot cons- 
titui factori etiologici, | 


Curative: este simptonatioă si ispune « de următoarele mij- 
Loace: 


a) medical e: ani jmaWiapadbice jandative ;sestetneseee dua 


lui utditcelectanlitis ssdninisteares diureticelor (efect discutabil); 


b) amniocenteza: în cazurile on distensie excesivă; se evacuea- 
ză pînă la 500 ml, gi se poate repeta la Bă zile; concomitent se ad- 
ministreazá antispestiue Pat, a evita Aeblsngates rome tues a tra= 
valiului; E | E. 

c) cbstetriosle: ruperea artificial’ « a ‘membirenelox „maneviă ce. 
se va executa cu atenţie pentru evitarea apariţiei complicatiilor de=. 
terminate de evacuarea brutală a lichidului amniotic; corectarea dina= 
micei uterine; tratamentul. hemoragiilor ce apar mai frecvent in peri- 
oade a III-a a naşterii sau în lehuzia imediată.. : 

_ Nou născutul va fi examinat cu atentie $n vederea depistksii | 
unor eventuale scie ziua aci pă za | vee | 


Be eibsusk doi factor ce intervin mai SPIRE E vi - desechili- 


“aa între circulatiile placentare in sarcina cenelară tnivi elină, 


monoamnioti că gi eanesfaHde . *: i 
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Datanenie : 
Mecanismele patogenice sînt. asemănătoare celor desorise la 
froma cronică, 


"P6. 


Diagnostic : bead | + 
Hidramniosul acut se áesvoltü precoce,in lunile V e VI,mai + 
rar spre sfîrşitul sarcinii,evolutia este rapidă,cantitatea de lichid 
amniotic poate depăşi lo 1., simptomatologia este alarmantă, Volumul 3 
uterin înregistrează o creştere brutală fiind în. iacorăanţă marcată . 
cu virsta sarcinei. Tonusul uterin este crescut şi nu permite palpa- Y 
rea fătului, B.C.F. sint absente. Golul: uterin este. dehiscent „nembra- 
nele bombează fiind sub tensiune. Semnele: generale gi cele funo$iona- 
.le sînt intense: gravida prezintü dureri abăoninale gi lombare,dispnee 
şi tahicardie,greturi si. AC jo cbe REM i RER vo- 
luminoase ale membrelor inferioare, 
^ Exemene ac Ces Aen cee TEE S 
Radiografia conţinutului uterin emniogrefia,ultrasonogrefia 
furnizează datele expuse la forma cronică, 
Di iagnostic. diferențial: 
Se face cu ascita, chistul ovarian stea Coeziune) ape 
plexia utero-placentarăe a | 
Pro ognostic: 
Matern: $n general este bun; gemnele generale. gi functiona- 
‘le dispar în urma tratamentului, Se. pot produce următoarele complica- 
ţii : decolare prematură a placentei normal inserate,soc "ex vacuo " 
in caz ae pante aria a M ice Curae neyo eapite e de delivra- 
Fetal: este foarte grav. Mortalitatea fetală sah neonatal’ 
^ este de 9o. =~ loo %e 
| Conduita: : T 
| Constă în ruperea. artificială a: minbsansler, după care avor» 
tul sau naşterea se declanşează, deobioei, în cîteva ore. Manevra se. 3 
va face în aşa fel încît prin menţinerea degetelor $n vagin,liohidul * 
amniotic să se scurgă treptat pentru a preveni prooidentele de mem 
bre sau cordon ombilical, de asemeni accidentele " ex vaeuo. t. Even- - 2 


 tualele tulburări de „dinanică uterină sau Sică se vor trata 
după metodele expuse, 

O1lig osul 

Definiție: 

Cantitatea de lichià amniotio sate nai mică deott 300 al. 
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într-o sarcină la termen, Absența SNSNUE a ichidului amniotic se nu- 
meşte anhidramnios. 
Frecvența este mult mai redusă oà a iarannionslni, | 
„ Btiologie: | 
ZA = malformații ale raptuind 3 urinar fetel (agenesis sau hipo- 
- plazio renală bilateralá,riniohi polichistice); =. = __ nde 
| at cavitatea amniotic& a. unui a. transfuzor ; 
e. i: - uter nalfornat.. ee : 
: - secreție insufioientă de. |.1iohid. 1a nivelul epiteliulni am- 1 
. motio sau o xezorbpie masivă de gauzi necunoscută; . | DS a 
i - dupbetbiLititos yestieerii a sau. siai, urinare fotale. | 
j bios i : 
. Inălţinea utesului ste redusá în aport. ou vista Barci- Lx 
: . Uterul este: mulat pe. făt, Perceperea mişcărilor fetale este dure- 
arie După ruperea membranslor se constată souzderea unei i ra at 2 
seduse de lichid amniotic, | A : ES rud 


: ie oprită m evolatis gi sarcina „prelungită cu rezor= = 
btia marcată « a lichidului amniotico.. EN WM 


Fetal este. ‘Peservat, doxeoltexes totală fiind dificllà, ” us 


! taregistrtndn-oe froovent. malformații, , avort. sau naștere prematură. 
| Metern in general bunj. travaliul poate. fi mai lung. Gatori- E 


sk anomaliilor de. dinsmiok uterină şi dilatare a colului. | 
Conduita: ul du 
- : In timpul Baroinei. este pelistivik si poete in rapaus ga. 
T süministreren de antispastice, I Ta tipul. travaliului se vor. coreota 
"e dnsibuniet) Stenosis a ! » | 
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Á PATOLOGIA CORDONULUL OMBILICAL 


Variatele. espeote ale atotadiaă . cordonului ombilical pot fi 
cuprinse în două grupe: | 5 DM DA E 
a) anomalii de desvoltare; | D Aaaa | sc of 
b) patologie accidentală, = Noi a Peel. i ic g 
`: ANOMALTI DE DEZVOLTARE | e DER ate PE E c 2e E 
` ENSERTIÁ VELAMENTOASA ee : | 
 Definitie: este inserţia óovdónului ombilical în afara plăcii 
` coriale,la nivelul membranelor, ca rezultat al unei anomalii de pla- 
 "centatie. DO MR P age HERE | | 
Frecventá i 13, ' : : 

Fiziopatologie: înainte de a.  pltrunde în i doi vasele om- 
bilicale sînt etalate: într-o - zonă a membranelor. Datorită acestei” 
dispuneri, in timpul travaliului,se poate produce suferinta. fetală 
prin. următoarele mecanisme: — compresiunea vaselor praevia prin pro- 
gresia prezentatiei,urmatá de hipoxie; - ruptura vaselor praevia o= 
dată cu ruperea membranelor „anemie acută fetală ce poate determina 
moartea et (sindrom Benkiser) ; - procidenta cordonului. 

Diagnostic: nu ‘se: poate pune în cursul sarcinei. In timpul 
travaliului la examen "vaginal digital,cind membranele ` sînt intacte 
se pot percepe pülsatiile vaselor ombilicale. Amnioscopia poate con- 
firmà diagnosticul, Hemoragia Si suferinţa fetală acută se instalea~ 
ză concomitent ruperii membranelor, — | | 

Proguostic: matern: este în general bun, Cel! fetal este rezen- 
vat datorită accidentelor ce se „pot produce în travaliu, 

Conduita: în cazurile. în care s-a pus diagnosticul este indi. 
cata operatia cezariană, In travaliu, „atunci cind conditiile pentru | 
executarea operaţiei cezariene nu sînt îndeplinite, se va termina ra- * 
„pi nasterea pe cale vaginali. | ăi. M Med v 


NO DE LUNG} ME l l STOS 
a) Absența cordonului : eventualitate Aa de rară; | | n" 
` b) Cordonul Scurt: lungimea. corüonului sub 85 cm, Poate determi- 
„na prezentatii anormale sau alterări ale mecanismului de naştere, Rar, 
„Be pot produce accidente de tipul dezinsertiei cordonului şi hemora- 
 Bie,ruptura cozdonului sau decolarea prematură a placentei; 


~ 
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„5. i. Brooddenta cordonului ` 


te 5 T- 


Fa à 


x .^ Nod: de ‘eordon: (;ndeviirat ). | 
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c) Cordonul lung: lungimea mai mare de 65 cm. Favorizeazt 
apariţia unor complicaţii (noduri, circulare „procidenţe), 
TUMORILE CORDONULUI, 
Sint excepționale, Pot fi chistice,pseüdochistice Bau 80% 
lide (teratom,corioangiom), . 
E ANOMALIT VASCULARE e | 
Artera ombilicalá unică, Această eventualitate se poate 
* asocia altor — Mesas Mages s sau AA Re fe- 
tale. l 
PATOIOGTA ACCIDENTATA, a 
Include eventualitüti care pot avea drept consecinţă com— 
presiunea vaselor cordonului declangínd suferinţa fetală prin meca- 
nism fiziopatologic comun, In determinismul suferintei fetale inter- 
vin,în aceste EE ei vagal ,mecanismul anoxic st hipovo- 
leniae | 
CIROULARELĖ 1 DE CORDON, E 
Definiţie: sînt infágurári unice sau : tin biple in jurul 
unor parti fetale,cel mai frecvent în jurul gitului. 
Frecventa: 15 ~ 30 $. 
Clasificare: circulare strînse sau laxe. pic A rd 
Factors stiolomict: - — excesul de lungime al corâgnului ; 
— excesul de lichid amniotice . "V 
rat ogenie et circularele cordonului pot avea următoarele 
consecinţe: | 
- seurtarea accidentală; NEN. 
- compresiunea părţilor moi. fetale; 
= compresiunea oonăonului, .— Wu eripe eS bă 
Progoogtioul fetal. In 50 % din cazuri determină sues 
sa tă fetală,uneori moartea fătului „situaţii ce se produc în travaliu, 
Prag Towniansea vapiad a naşterii, 


i | € fi: "yep imi vâna forma unui nod şi  datorindu-8e di- | 
letÉrilor varicoase ale vaselor ombilicale sau gdevírate,laxe sau 


strînse unice san multiple. In timpul travaliului pot. Qeglansa sufe- : 
. rings fetală enti. 


[4 


Definitio: îi theses cordonului fn faya prezentaiei « en Lai 
cazia ruperii, membranelor. | 


Frecventa: 0,4 — 0,5 f. 
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| Clasificare» __Funoţie de situaţie are 5 grade: pulda în 
vagin; gr.II,cordon la nivelul vulvei; gr.III,cordon la exterior,Du- 
pă raportul cu prezentatia: procubitus,cordon in fata prezentatiei 
dar membrane intacte; laterocidenta,cordon lateral faţă de prezenta- 
ție, fără a depăşi orificiul intern al colului;procidenta complicată, 
la procidenta corâonului se asociază procidenta &nui membru, & 
Etiologie., Factori ovulari: sarcina multipla,prematuritatea, 
prezentatiile patologice,placenta praevia,hidramniosul,cordonul lung =, 
sau inserat velamentos, ruptura artificială intempestivă : a membranes . 
lor. 
Factori materni: multipart tates canal} aur patologic, tumori- 
le. praevia. 
| Diagnostic. Inspecţia simplă sau cu valvele evidenţiază ansa 
cordonului procident. Examenul vaginal digital pune în evidenţă pre- 
zenta sau absenţa pulsatiilor vaselor cordonului,eventualitatea unei 
 procidente complicate. gi mecanismul de neem. Ascultarea B.C.P,a= 
preciază starea fătului, 
fxognostioul fetal este grav mortalitatea diniin pînă la 


| | a MN respectarea tehnioii sipini artifi- 
ciale a membranelor; cuyativă: dacă fătul este mort se lasă nașterea 

să evolueze spontan; mai rar este necesară embriotomia. Dacă fătul 
este viu gi dilatatia colului uterin este incompletă se încearcă re- 
ducerea digitală a procidentei sau se trece la operatia cezariană; 
dacă dilatatia colului este. Poi asistă naşterea pe cale natu 
rală funcţie de prezentatie. 

Procidenta cordonului ombilical este o p obstetrical’, 

decizia. aera conduitei „8% intervențiile necesitând GREOI 


50 5$ 


Formarea de "trombusuri în antexele San vena ombilicali este 
o situaţie rerá,dar care influențează prognostioul fetal putina detere 
mina ouferinte Fanati Sopii sau nias aosrbéh în -utexs. ; e 


| Sînt exoept onale gi apar in situaţiile cînd un. cordon prea 
 Sourt este supus unei. tensiuni brutale. în timpul fanévielor óbste- 
. *miosle.san al.unei exphlgii precipitate. 


CE Scanned with OKEN Scanner 


= "doi ae 


Dafinitió: stare patologică « a | fütului apărută in cursul gare 
cinii sau naşterii, urmare a unor agresiuni diverse, - 

Frecventa: suferința fetală în cursul sarcinii este dificil 
de apreciat în unda travaliului se iai cca. 20 % din Case 
zurie i 

Clasificare: | Be „După momentul. apariţiei: | E 

- suferinţă fetală în cursul evolttiei sarcinii; | 

i wutaxingh fetală în timpul travaliului, ees | 

b, In functie de intensitate gi durată: . 
o suferinţă fetală cronică: dezvoltată în cursul sarcinii, 
lentă, prelungită, mai mult sau mai puțin intensă; . ai 

- suferinţă fetală acută: apare deobicei în travaliu ON 
de âurată redusă dar gravă; poate fi primitive: sau pe fondul unei sü- 

, ferinte fetale cronice dier i 


Btiopatogenie: faotorii etiologici aint multipli s pot: f. 
grupaţi i» don A enbeposiit i. | | | : 


= afecțiuni PAE EEE HON prin cotată 4 circulatorii mo- : 
Gifică transportul oxigenului. în teritoriul uteromplacentar; — 
~- &feotiunile pulmonare cronice: sofionsask prin reducerea E 
pului de hematozá, , 
^ infecțiile cronice i: detéznink leziuni vasculare placentare Și 
. sau ale cordonului ombilical; 
- anemiile: induc diminuarea cantităţii de hemoglobină; | 
d - disgravidiile majore: cauzează lesiuni vasculare la nivelul. 
vilozitátilor plecentare; | | 
= $8folha prelungită: produce senescenté placentará; 
„a diabetul: determină leziuni placentare; | 
| ~ incompatibilitatea sanguină feto-materná: declanşează proce- 
se de imuno-hemolizá gi cito-toxice. 
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2.— Ovulari: | 
- placenta: insertia vicioasă,decolarea prematură a pla- 
centei normal inserate,insuficienta placentará,actioneazá prin redu- 
„cerea suprafeţei de schimb; P 
~ patologia cordonului ombilical: insertia velamentoasă, 
Sea e a acţionează prin hipoxie,anemis sau hipovole- 
mie fetală; | 
~ lichidul amniotic in exces sau insuficient: hidramnio- ¥ 
"sul poate determina hipertonia uterină; | E 
- ruptura prematură a nembranelor: acționează prin hiper- 
tonie uterină şi prin riscul infecţiei; 
| - fătul: gemelaritatea poate fi. cauză de prematuritate, 
| hipotrofie fetslü,malformagii sau dezechilibre circulatorii cu sin- 
drom transfuzional; prematuritatea, hipotrofia fetală sau. malformatii- 
le pot acţiona Piept eee factori fetali in determinismal sutestas 


tei fetale. E Ts t oM ; 
B.- Factori ce vin il: ber 


E tulburările de dinamică atest: | dinamton excesivă ac— 
tioneaz& prin interceptarea circulatiei placentare cu instalarea hi- 
poxiei in spatiul intervilos,la care se adaugă relaxarea incompletă 
a uterului între contractii, cu un drenaj insuficient al singelui ar» 
terial matern către spaţiul intervilos; dinamica insuficienţă impie= 
dicà circulaţia normală a sângelui din spaţiul intervilos către cir- 
oulatia venoasă naternă; 

travaliile prelungite (distooii de canal dur, distocii 

- de canal moale) induc suferinţa fetală prin tulburări de dinamică u- 
terină, traumatism mecanic exercitat asupra fătului sau prin riscul 
infecţiei amniotice,care este crescut în aceste condiţii; 
| “= anomaliile corăonului ombilical (noduri,ciroulare,pro- & 
cidente cordon scurt) pot intercepta circulația feto-placentari; 

| ~ prematuritateat prin defioientele norfofunctionale şi 
enomaliile mai frecvent intilnite în cursul naşterii premature,sufe- 
rinte fetală se instalează mai usor gi este mai gravă în cazul prema- 
fürulus decît al nou născutului la termen; 

- ‘folosirea intempestivá a unor Wedioalebts (ooitooice, 
entispastice,analgetice „anestezice) , declanşarea artificială a trava- 
liului,pot fi nocive prin efectul depresor asupra centrilor respira- 
tori fetal sau asupra contractilitatii uterine; 

- intervenţiile obstetricale (asistenţa naşterii in pres 
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zentatia pelvină, versiunile ,extragerile „aplicarea de forceps) pot fi 
traumatizante „când nu sînt respectate indicațiile sau tehnicile, 
| Fiziopatologie: acţiunile nocive ale factorilor descrisi 
pot exercita asupra fătului 3 tipuri de agresiuni: GL d bi es 


of sau infectioasá,agresiuni ce se pot asocias | 
= Agresiunea chimică constituie cel mai important traumatism 
şi este reprezentată de hipoxia fetală. Aceasta se poate instala prin 
v următoarele mecanisme: diminuarea cantităţii de hemoglobină (anemii, 


hemoragii), tulburări în circulaţia feto-placentará (patologia cordo- 
nului sau placentei) sau prin tulburarea schimburilor la nivelul spa- 
viului intervilos,ce determină insuficienta. oxigenare a sângelui fe~. 
tel (tulburări de dinamicá,hipotehsiune maternă insuficienţă placen- 
tara). Efectele acestei agresiuni asupra fátuiui sînt funcţie de ine — 
stalare, intensitate „durată ,,nomentul apariţiei, Datorită unor caracte- 
ristici morfofunctionale (schimburi metabolice puţin intense, termore- 
glare reâusă,oaptare uşoară şi eliberare lentă a oxigenului. de către ~ 
hemoglobina fetală) fătul este mai rezistent la hipoxie decît orga- 
nismul adult. Când deficitul în oxigen este marcat sau de duratá,de- 
termină tulburări în metabolismul glucidic,care va fi incomplet. (pi-~ 
nă la stadiul de acid lactic gi acid piruvic) cu acumulare de metabo- . 
liti acizi gi instalarea acidozei metabolice, Acidoza tisulară cere- 
brală va determina modificări ale capilarelor ce pot produce hemora= 
gii cerebromeningee, Intr~o primá etapá,hipoxia va induce o excitabi- — 
litate compensatorie a centrilor oerebrali,apariţia tahicardiei şi a 
moâificărilor adaptative hemodinamice cu centralizarea circulatiei. 
Această compensare poate fi dezechilibratá prin adăugarea factorilor 
patogeni proprii travaliului, Accentuarea hipoxiei determina o excita- . 
tie patologică cu instalarea bradicardiei, aeritmiei,hipotensiunii.Acés- 
te excitatii la nivelul centrilor respiratori pot declansa mişcările 
respiratorii fetale,cu devierea singelui în circulaţia pulmonară fe~ 
telă pi eocentuarea hipoxiei cerebrale. Intr-un stadiu final este a=- 

. fectat gi cordul,staza se accentuează instalîndu-se,prin acumularea 
Ge toxine fenomene de proteolist si moarte celulară, coagulare intra» 

veset aar Manila, 


| : Scenic este Sa i de efectele compre- 
siunitor abiat oxénténb in cursul. travaliilor distocice sau manevre= 
lor obstetricale. Leziunile intrasraniens: pot fi favorizate de ele- 
-mentele structurale negative: 
= distanța redusă între calota eraniaat şi tesutul cerebral; 


— —— | l | 
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= consistenţa substanţei cerebrale diminuatá,datoritá contis 
nutului bogat în apă,asigură un suport precar pentru vase; 
— cantitatea relativ redusă de l.c.r,; 
- fragilitatea vasculară accentuată, 

“Compresiunea acţionează prin intermediul presiunii intra- i a 
Craniene ce poate duce la o interceptare a circulației cerebrale cy e ow 
reducerea fluxului sanguin,stazü,rupturi vasculare ,brađicardie si Vam 
Soconstrictie generală de origine bulbară, Compresiunile brutale pot 7 

produce leziuni ale Goasei creierului sau cortului cerebelos si ale 
„vaselor ce le contin, Se as ee T T 


"m Agresiunoa infectioasi este favorizată de alterarea barioa 
rei placentare şi diseminare hematogend,infectia amni0tică,scăderea 
capacității đe apărare datorită hipoxiei de altă cauză ascensiunea 
transcervicală a florei vaginale, Agresiunea infecțioasă se exercită 
prin perturbări metabolice gi hemodinamice, hipoxie,toxinele circulan= 
te pe care le declanşează. ea A ee 3 
| Diagnostic: 


in u : i 
a) Clinic simptomatologia este disoreb& $i poate fi eviden= 
viată numai printr=o supraveghere atentă a cazurilor, 
| - anamneza: interogatoriul poate depista antecedente ce com- 
portă risc fetal (Factori socio-economici, biologici, antecedente gi- 
necologice sau obstetricale evocatoare) sau anomalii. apărute în cursul! 
evoluţiei sarcinii (contractii uterine dureroase, hemoragii, nefrops- 
tii, ruptura prenatură a membranslor,etc.); i | 
| - ascultatia 3,0.P.: poate decele,uneori cu difioultate ,modi- 
ficări de frecvenţă, ritm sau intensitate în activitatea cordulni fee 
tal, Considerind frecvenţa normal’ între 120 şi l4o bátüi/min, se ei- 
teazá următoarele modificări: si te i T Nur TM 
ue - tehicarâia, care poate fi uşoară (140-160 b/nin,), severă 
C 160-180 b/min.), gravé (mai mult de 180 b/min.); DU 
| - bradicardja, care poate fi ușoară (120-100 b/min.) san gra~ — 
vă (sub loo b/min.), AE see QT CIS UU SPA 
Alte modificări ale B.O.F. : aritmie şi diminuarea intensi- 


Văii, | 
„Aceste modificări se pot asocia. Tahicardia.izolaţă nu ar 
avea o semnificaţie gravă decît atunci cînd este prelungită gi are 
valori peste 180 b/min, Cînd este asociată cu alte anomalii prognos- 
ticul este mai rezervat, Bradicardiile au o semnificatie prognostică 
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mult mai severă, traducind,atunci cind persiată şi au o intensitate 
. gravá,acidoza metabolică indusă prin diverse mecanisme patogenice; .. 
- modificările de culoare ale lichidului amniotic (membras 
nele fiind rupte) stările de hipoxie determină creşterea peristaltis- 
e. .  mului intestinal si relaxarea sfincterului anal la care se adaugă creg- 
terea presiunii intraabdominale datorită instalării mişcărilor respi- 
` ratorii, Aceste fenomene determină eliminarea de meconiu şi coloratia 
verzuie a lichidului amniotic. Semnul acesta nu este valabil pentru 
prezentatia pelvină, uneori nici pentru cea craniană şi nu poate pre- 
ciza dacă suferinţa fetală este mai. veche sau este recentă, Culoarea. ; 
galbenă a lichidului amniotic. poate fi Covers în sarcinile cu izo- vt 
Xmuniz&ri în IREA Rh ; i 


ilor fatale - acestea . pot fi exagera- i 


te sau mai lente; 


| Suferinta fetal’. cronică are  mabifes turd clinice setei 
„> în diagnosticarea sa examenele ? paraclinice fiind He apetiapiile: 3 
b) Metode para | 
ij petele este o metodă care deibataasă sana pisat 
la nivelul polului inferior al oului, aspectul şi cantitatea lichidne 
lui amniotic membranele fiind intacte, Normal „lichidul amniotic este 
clar opalescent „prezentând mici flocoane de vernix, 
tá fetalá „etoda poate depista modificări de culoare - 
verde eese Se va repeta la 48 de ore, . 


in caz de Suferin- 
€ ux exi 


8 grafic, metodá ce apreciază indirect 
Starea fătului R intermediul ritmului. de cregtere a diametrului 


biparietal,care la termen este 9,3 cm. 


Ritmul normal de i ditai după 


vernil a 2548. § este de e 1,5 ma./stpbintal. 


* glectrocarai : alë „poate Sepieta anomalii morfologice ale con- 
plexelor pesaga semi fiogiie. practică redusă,sau anomaliile de b 
2 rita (bradicardia, Valiioardia aritmia). Suferinta fetalá în cursul sar-- 
e  Ccinii es 


te un fenomen eronic gi progresiv avînd. grade diferite,in in- | 

véstigaroa sa inpunînâu=ge teste funcţionale, Dintre testele fizice 

E red& proba Hon: exercitaréa unei presiuni la nivelul fundului uterin, 
cu deplasarea cuvăală a fătului determină,în cazul anomaliilor dé cor- 
don rope el nBEvotsoulate) | înregistrarea unei bradicardii brutale, 
In grupa t exemplificám testul la oxitocin: se 
execută după  săptănina a 36-a prin administrarea intravenoasă de oxi~ 
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tocin,£n doze progresive,cu declanşarea contractiilor uterine.Inst&e 
` larea activităţii uterine are drept efecte diminuarea fluxului sanguin 
fn spaţiul intervilos, reducerea saturatiei in oxigen a hemoglobinei 
fetale şi oxigenare tisulară insuficientă, In caz de suferinţă fetalá 4 
cronică, rezerva de oxigen a spaţiului intervilos este insuficientă é 
pentru a compensa efectul contractiilor şi va apare bradicardia feta- x 
lá. Testul negativ (absenţa modificărilor ritmului cardiac fetal) a= 
rată o stare normală a fătului; 
fonocardiograma fetalá,metodá prin care se ascultă „amplifică pi ins- v 
criu grafic B.C.F.; gos : | 
- dozárile bormohAle: dozarea estriolului metabolit ce re- 
prezintă în trimestrul III de sarcină cca. 95 % din totalul estrogeni- 
lor urinsri. Sint necesare dozări repetate; valori peste 12 mg./24 ore 
certifică o stare normală; între 4 gi 12 mg./24 ore arată o suferin- 
+8 fetală, sub 4 mg./24 ore o stare foarte critică a fătului; dozarea 
estetrolului ( 15 alfa-hidroxi-estriol) fracțiune estrogenică în me- 
tabolismul căreia pare să intervină în exclusivitate fătul (15 alfa 
hidroxilerea nu sé face decît în ficatul fetal). La termen valorile 
urinare normale sînt de 1,5 — 2 mg./24 ore. Acest test ‘este conside= 
rat valabil şi pentru investigațiile din incompatibilitatea Rh, unde 
valoarea dozării estriolului este negată de o serie de autori; doze- 
rea progesteronului plasmatic sau urinar, a hormonului coriosomatoms- 
motrop sau enzimelor placentare au valoare orientativá, Se pot executa 
şi probe dinamice materne (încărcare cu sulfat de dehidroepiandroste= 
ron, test la ACTH ) sau fetale (injectare intraamni otic’ de sulfat de 
feta nncontantncs anes) urmărind moâificările estrioluriei; 
amniocenteza este punctia amnioticá exechbata transabdo- 
minal — locelizarea placentei, Studiul lichidului amniotic prele- 
vat (osmolaritate, bilirubing, oreatinin&,estriol, raport lecitină/sfin= 
gomieliná,oitologie) oferü date importànte in legătură ct bnitatea 
feto sateni iaaimtaiă, cu maturitatea şi starea fătului, . pi aa 
Alte explorări paraclinice în- investigarea suferinţei fe- v 
tale cronice: radiografia conținutului uterin (puncte de osificare, 
malformații sarcina multiplă), fetografia (anomalii digestive), âoza= 
rea Pp iae (alfa, EA enation apros fătului). 
Beane clinic va cerceta cani tonale p.0.P, nodifiohiri- - 
| de de culoare ale lichidului amniotic, mişcările fetale, 
vw Examene paraclinice, unele folosite şi — detectarea 
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suferinţei fetale în cursul sarcinii: 
~- amnioscopia; 

- electrocardiograma = fonocardiograma fetală,Studiul ace 
tivitátii cordului fetal în travaliu este foarte important pentru de=- 
pistarea precoce a suferintei fetale, semnul cel mai important fiind 
bradicardia, Această modificare a fost clasificată de Hon în: precoce 


(datorită compresiunii cefalice), tardivă (de cauză placentará) şi 
variabilă (prin patologie de cordon)in funcţie de contractia uteriná 


e 
(înregistrare concomitenta a activităţii cordului fetal si a contrac- 
. iei uterine) Caláeyro-Barcia distinge douá tipuri de bradicardii 


denumite "dips" : dip I,corespunzátor bradicardiei precoce din clasi- 


ficarea Hon, spare odată cu începutul contractiei uterine şi dip II 
corespunzátor bradicardiei tardive,apare dupá vírful contractiei ute- 


rine,mecanismele de producere fiind aceleaşi, Repetarea frecventă a 
bradicardiei arată un prognostic rezervat. Stabilitatea ritmului care 
diac fetel in cursul travaliului traduce evoluţia sa normală; | 
— măsurarea pH-ului în sîngele capilar fetal; recoltarea | 
se face printr-o microincizie a pielii prezentatiei,colul fiind dila- 
tat minimum 2 cm, iar membranele rupte,. Valorile normale sínt cuprin- 
se între 7,25 şi 7,45; între 7,20 gi 7,25 este zona patologică; sub 


75,20 se impune terminarea rapidá a nagterii, 
Prognostic: 
= matern este în general bun dar poate fi influențat de 
— fetal, suferinţa fetală este prin ea însăşi un element 


factors’ etiologici ai suferintei fetale; 
prognostic defavorabil,mai ales pentru forma sa acutá,deobicei apana- 
jul travaliului,poate determina o alterare gravă pînă la moartea fü- 

tului, Nou născutul poate prezenta leziuni cerebro-meningee ce pot 


cauza moartea în primele ore, Prognosticul tardiv. poate fi deasemeni 
cursul sarcinii: se realizează prin efectuarea corec- 
repaus ,medicamente 


4 
rezervat, 
_ Conduita: 
a) profilactică: - 
tá a consultatiei prenatale,avind drept scop depistarea şi tratarea 


Lee în 
la timp a factorilor etiologici, Se vor recomanda 
antispastice ,beta-stimulante „progesteron sau estrogeni ,glucoza, vitae 
mine ,oxigen,injectarea intraamniotic& de aminoacizi, In disgravidia 
tardivă, forma medie „dacă după cîteva zile de tratament starea fătului 
nu se normalizeazi,se va indica operaţie cezarianá, In formele grave 
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(preeclampsie,eclampsie) proba terapeutică va fi redusă la 6 = 12 

ore, In apoplexia utero-placentară se va trece la evacuarea. uterului 
imediat ce s-a pus diagnosticul, Operatia cezariană este indicată şi 
în placenta praevia,chiar în formele in care hemoragiile nu sînt ime 
portante cantitativ dar se repetă, sarcina fiind în apropierea terme. 
nului, In incompatibilitatea Rh, la titruri ale anticorpilor de 1/32 


sau mai mari se va evacua uterul la 36 săptămîni de sarcină; dacă tie 


trul este mai mic cezariana se va face in apropierea termenului, In 
sarcina prelungită, la primipare se va practica operaţia cezariană; 


la multipare, sau cînd prognosticul de naştere este foarte HE 


rea va fi asistatá pe cái naturale, 

2.- în cursul travaliului: se va stabili corect seat 3 
cul naşterii, In cazurile în care acest prognostic nu este bun (dis- 
„proporţii evidente fát-bazin,prezentatia pelviná sau prezentatii de» 
flectate cu disproportii, prezentatia transversá la termen,placenta 


praevia cu hemoragie ce continuă gi după ruperea membranelor,suferin- . 


tă fetalá în cursul sarcinii) se va indica operaţia cezariană, 

Dacă naşterea evoluează pe căi naturale se vor lua nă= 
suri pentru o dirijare cit mai corectă a travaliului sau a executá- 
rii probei de naştere, Medicamentele ocitocice, antispastice, analge- 
tice vor fi utilizate cu discernămînt, Manevrele obstetricale vor fi 
indicate gi executate corect, 

b) curativá — obiective: 
= saturatia în oxigen a singelui fetal;. 
— creşterea rezistenţei sistemului nervos fetal la agre- 
siunea hipoxicÁ; 
- îndepărtarea stazei circulatorii cerebrale; 
~- crearea condiţiilor favorabile schimburilor nutritive 
cerebrale, ED 

Oxigenul va fi administrat continuu; glucoza 33 % in- 
travenos; vitamine Bj, Bc, C. Se vor corecta tulburările de dinamică 
uteriná,anemia sau hipotensiunea maternă, | 

l In cazurile în care suferința fetală se menține sau se 
agraveazüá,functie de mecanismul de naştere se va trece la terminarea 
rapid& a nasterii,pe cale naturală sau prin cezariană, 


^e 


p 
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MOARTEA INTRAUTERINA A PRODUSULUI. DE CONCEPTIE 
BE 90 


Definitie: Moartea produsului de conceptie în cursul Sar- 
cinii sau al naşterii, și, 
l Frecvența: lo œ 12 % cu variaţii mari, 
Clasificare: 2 ; 
a) în funcție de incidență: poate fi accidentală sau repetată; 
. b) în funcţie de. momentul producerii: în primele 12 săptă- ^ ^ 
mîni moartea produsului âe concepţie se numeşte. ou mort; după aceas- A 
tă vârstă de sarcină,inclusiv în travaliu,incetarea evoluției sarci- _ 
făt mort, we 
E Etiologie, Factorii etiologici sînt multipli, în general 
asemănători celor ce determină suferinţa fetalá, actionind prin de= 
qlanșarea unor. procese patologice progresive sau acute, In unele ca- 


"zur etiologia rămâne nedefinită, Cauzele pot fi împărţite în două 


grupe: . E | 
l.- materne: - boli infectioase microbiene,virale sau parazi- 
tare,acute sau cronice (rugeola,rubeola,febra tifoidÉ,gripa,luesul, " 
toxoplasmoza,listerioza,boala cu incluziuni citomegalice,etc.); = in- 
toxicatii acute sau cronice (plumb, mercur, oxid de carbon); = car- 
diopatiile; — hipertensiunea arterială; — diabetul; - afecțiunile re- 
nale; - disgravidiile tardive severe; = incompatibilitatea Rh; - sar- - 
cina prelungită; = traumatismele şi stările carentiale, | : 
2e~ ovulare : făt: anomaliile genetice,malformatiile,gemelari- . 
tatea (sarcina univitelină cu sindrom transfuzional); anexe fetale: 
placenta (decolarea prematură a placentei normal inserate placenta 
praevia,insuficienta placentară) ; cordonul(insertia velamentoasá,no- 
durile,circularele,procidentele); lichidul amniotic (hidramniosul,o- 
ligoamniosul), n gira 
Anatomie patologică, Moartea produsului de concepţie este 
de cele mai multe ori rezultatul unui proces patologic care nu de- 


clangeazá contractii uterine, ajungindu-se la retenţie, Modificările 
datorate retentiei produsului de concepţie în uter sînt în funcţie 


de vîrsta sarcinii gi de durata retentiei. 
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Disolutia se produce la sarcinile oprite în evol 
mele săptămîni şi constă în lichefierea țesuturilor embr 
cînd ia aspectul de " ou clar " 


uţie în pri. 
ionare dy — 


| „Această modificare este,deobicei re. 
zultatul acţiunii anomaliilor cromozomiale în întreru 


Mumifierea se produce în lunile III-IV şi co 
narea fătului prin deshidratare, 

Maceratia se produce după luna a V-a; la 2-5 zile de reten- 
tie apar flictene cu lichid sero-sanguinolent; între zilele a 3-a gi 
a 8-a flictenele se generalizează Si se pot rupe; din ziua a 5-a fin 
par modificări viscerale; între zilele 8-12 decolarea tegumentelor 
interesează gi fata; oasele craniului sînt înmuiate şi se încalecă, | 
toracele se aplatizează; din ziua a 15-a fătul tinde să devină di- 


. fluent iar la 30 de zile are aspectul unei mase gelatinoase, 


Modificările anexelor fetale: cordonul ombilical este infil- 


trat,colorat verde ,roscat apoi brun; lichidul amniotic,initial verde, 
devine rozat,datorită amestecului cu conţinutul flictenelor sanguino- 
lente,apoi brun,scăzînă cantitativ; membranele sânt friabile;leziuni- 
le placentare se instalează mai lent şi constau in infiltratie,edem, 
coloratie alb-cenugie. | 
M Diagnostic: | | 

a. în primele 20 de săptămîni: examenul clinic furnizează ur- 
mătoarele date: dispariţia semnelor subiective de sarcinü,aparitia 
secreției de colostru sau a secreției lactate şi diminuarea angorjá- 
rii sinilor,absenta concordantei între durata amenoreei şi volumul 
uterului; corpul uterin este mai mic si de consistenţă mai moale, 
examene paraclinice: - reacţiile de sarcină se negativeazá;gonadotro- 
finele corionice au valori sub 500 u.i., dozdrile hormonale (complex 
. pregnandiol,fenolsteroizi,hormon corio-somatotrop) arată diminuarea - 
titrurilor, testul "ferigii" pozitiv în mucusul cervical, = examenul 
ultrasonic: sac embrionar redus,absenta ecourilor (in mod normal pre- 
zente din săptămîna a 8-a). i : 

b. $n ultimele 20 de săptămîni: examenul clinic: la elemente- 
le de diagnostic din prima jumătate a sarcinii se adaugă: absenţa 
perceperii mișcărilor fetale active; volumul uterului scăzut fata de 
vârsta sarcinii,consistenta mai moale; balotare fetalá mai putin e= 
vident&; părţile fetale greu de delimitat; uneori se pot percepe cree 
pitatiile oaselor craniului fetal; B.C.F. absente; examene paracli- 
nice: electrocardiograma şi fonocardiograma arată absenţa activită- 
ţii cordului fetal; amnioscopia (lichid amniotic de coloratie roşie 


perea sarcinii, 
nstă în ratati- . 


i 


——— 
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sau brună gi cantitate redusă); ultrasonograma este negativă;dozarea 
estriolului urinar arată valori repetate sub 3 ng./24 ore; radiogra- 
fia conţinutului uterin ( dislocarea oaselor craniene si incálecarea 
lor = semnul Spalding,halou pericranian transparent ¿datorită edemului 
E . de maceratie - semnul Devel,prezenta de bule gazoase in corpul fetal E e 
| datorită gazelor dezvoltate prin putrefacție = semnul Roberts ,angula-— - 
rea coloanei vertebrale); absenţa ingestiei substanţei de contrast, 
injectatá intraamniotic şi lipsa opacefierii tractului digestiv fetal, 
Diagnosticul de certitudine al opririi in evolutie a sar- 
© cinii este in general dificil,pentru că -semnele clinice pot deveni dis- 
..' ¢utabile iar examenele paraclinice prezintă uneori deficienţe, De as. . 
ceea datele vor fi corelate şi urmărite în timpe AL 


Prognosticul matern este în general bun. Există elemente 
ce îl pot agrava: = deschiderea sacului amniotic,faptul că oul mort | 
este un bun mediu de cultură pentru flora anaerobă gi lungimea perioa- . 
. dei ce se scurge de la ruperea membranelor pînă la evacuarea uteru- 
lui, conâiţionează riscul apariţiei infectiei; — retentia ce depăşeşte | 
2-5 săptămîni, poate fi cauza declanşării unei coagulopatii de consum 
datoritá prezenţei de substanţe procoagulante în sîngele matern,pro- 
venite de la fătul macerat şi de la placentă, Această complicatie ese 
te în raport direct proporţional cu vârsta sarcinii la care a Surves 
nit moartea fătului Şi cu durata retentiei; = nașterea în cazul reten= 
¥iei de făt mort are unele caracteristici care o pot face anormală: 
membranele sînt mai putin consistente ,bombează în vagin formind o 
pungă atonă; dilatatia colului se face mai lent; dinamica uterină 
poate fi insuficientă; prezentatia deformată datorită procesului de 
naceratie,se acomodează mai dificil; - hemoragiile din perioada a 
III-a a nașterii sau lehuzia imediatá sînt mai frecvente, 
| Conduita:. profilactică: combaterea stărilor patologice 
a care pot determina întreruperea evoluţiei sarcinii, Curativă în trim, 
I evacuarea cavităţii uterine se va face prin chiuretaj uterin sau 
aspirativ. Sarcinile oprite în evoluţie in trim.II vor fi evacuate cu 
ajutorul perfuziei ocitocice urmată de control instrumental al cavi- 
tátii uterine sub protecţie de antibiotice, In cca. 80 % din sarcini- 
^c le oprite în evoluţie în trim.III naşterea se declanșează spontan în 
primele 15 zile, Dacă după o expectativá de 15 zile de la data opri- 
` Tii în evolutie,nu se produce Spontan nagterea,aceasta va fi declan- 
gata artificial prin una din următoarele metode: = medicamentoase(o- 


a 


leu de ricin,chinin&,estrogeni,ocitocice orale,oxitocin în perfuzie); 
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- injectarea de soluţii în cavitatea amniotică (salină hipertonică 


20 %, salină fiziologică, uree, glucozá,substante iodate hidrosolu- 

bile); - administrarea de prostaglandine oral,intravenos sau intra- 
amniotic, Metodelor descrise li se pot asocia mijloace mecanice: la- " 
minarii, baloane, sonde, In cazul in care membranele sânt rupte se P 
va face antibioterapie profilactică, Corectarea hemoragiilor prin hi- 
potonie sau retentii placentare se va face prin metodele cunoscute; 
în cazul coagulopatiei de consun se va administra tratamentul pahar? 
tutiv si patogenic, In cazurile de infecție gravă poate fi necesară 3 
histerectomia " în bloc ", alteori histerectomia de hemostază cu sau 


fără ligatura arterelor hipogastrice. 


$ 
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. SARCINA  MULTIPIA 


i Defin iie: este un fenomen atavic ce constă în evoluţia con= 
- comitentá a mai multi feti în cavitatea uterină, 
Sarcina gemelará are o frecvenţă ce variază în jurul valori 
a del Z,celelalte varietăţi, SMPARTSVMISUEIA 0 int TE satt, etc, 
e fiind riae rare exceptii, 


SARCINA GEMELARA 
Definiţie: . 
Este o sarcină în care în : davitetes uterină evoluează conconi- 
tent doi feti. 
Clasificare: 


| | Sarcina gemelară poate fi biovulară (disigotics ) situate cea 
mai frecventă (85 %) sau uniovulară (monozigoticá)cu următoarele va- 
riante: monocorialá-biamnioticá,menocorialá-monoamnioticá gi bico-. 
rialüá-biamnioticá, 
Etiologie: 
Este partial cunoscutá,fiind incriminaji următorii pum 
- ereditatea; 
=- vîrsta gravidei,in relaţie direct proporţională; 
- rasa, frecvenţă mai mare la nordici; _ 
- utilizarea drogurilor stimulante ale ovulatiei de tip Humegon, 
Clomifen, prin accidente de supradozare, 
Patogenia: 
Sarcina dizipotică (biovulară) este rezultatul fecundării a 
^ două ovule ajunse la maturatie în acelaş ciclu, de către spermatozo- 
izi distincti (superfecundatie). 
^E Sarcina monozigoticá (uniovulará) rezultá din scindarea unui 
singur zigot $n două mase embrionare. Data divizării influenţează a- 
supra dispozitiei membranelor oului, Intr-un stadiu precoce (buton 
embrionar) se constituie sarcina uniovulară monocorialá-biamnioticá, 
ta Diviziunea într-un stadiu mai avansat (placă embrionară) realizează 
sarcina uniovulará monocorialá-monoamnioticá, Există şi posibilita- 
tea sarcinei uniovulare bicoriale-biamniotice,cînă dedublarea se fa- 
ce într-un stadiu foarte precoce (blastomer). 
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Morfologia elementelor ovulare: 


In sarcina biovulará există două ouă net separate,fiecare cu 
placenta,caduca gi corionul său (sarcină biamnioticé bicorială) .Nu 
se observă niciodată enastomoze între circulatiile celor ouă pla- 
cente, Lichidul amniotic este în cantitate normală. Fetii nu au ie 


dentitate geno sau fenotipicá. Sexul poate fi acelaş sau diferit, 4 
in sarcina uniovulară oul este unic, Există o singură placen- 

tă; între teritoriile placentare ale celor doi feti se inregistrea- x 

ză anastomozę vasculare ¿superficiale sau profundé,care pot determina T 


dezechilibre circulatorii (sindromul transfuzional) ce au drept efect 
posibilitatea dezvoltării hidramniosului sau inegalitátii in dezvol~ 
tarea fetilor. Cavitatea amnioticá poate fi unică sau dublă. Feţii 
sînt identici geno si fenotipic,avind acelas sex. Se inregistreaza 
un indice mare de malformatii. | | | 
Diagnostic: clinic. l ; 
In primele luni ale sarcinei interogatoriul furnizează date 
în legătură cu antecedente de gemelaritate personale sau in familia 
sotului,tratamente hormonale sau semnele unei hiperactivitáti placen- 
tare: greturi,sialoree, vărsături ,pirozis,somnolenţă sau insomnie, 
lipotimii, In ultimele luni se constată: oboseală excesivá,cregtere 
în greutate şi distensie a abdomenului anormale, dispnee, edeme loca- 
lizate la membrele inferioare, suprapubian, uneori vulvar,varice. 
La inspectie abdomenul apare mult mărit de volum,tegumentele . 
- sînt lucioase,vergeturile gi curculatia colateralá sînt mai evidente, 
Palparea abdomenului subliniază aceeaşi disproporţie între vo- 
lumul uterului excesiv crescut şi vîrsta sarcinei Peretele uterin 
are o stare de tensiune accentuată; se pot găsi semne de hidramnios, 
Un element important de diagnostic este palparea a doi poli asemáná- 
tori, Uneori se pot palpa trei sau patru poli fetali, Cel mai frec- < 
vente fetii sînt aşezaţi longitudinal în cavitatea uterină,varietatea 
asa mai comună fiind ambii feti în prezentatie craniană (45 %) urma- 


'tă de prezentatie craniană gi prezentatie pelvină (40 %). Mult mai E 
rar fetii pot fi dispuşi în prezentatie transversă combinat cu una bs 
din prezentatiile longitudinale. 
| Ascultatia pune în evidenţă două focare distincte „separate € 
printr-o zonă de liniște absolută; frecvenţa B.C.F. în cele două se- 
dii poate fi egală sau diferită, l 
la examenul vaginal digital polul fetal ce poate fi perceput 
la strimtoarea superioară,are dimensiuni mai mici ce contrastează ou 
| | | 
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varietăţi de prezentatii 
(in ordinea frecvenţei) - 
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Sarcina gemelară: | 

morfologia elementelor 

ovulare: uada etre 

A. bicorielă-biamiotică ` 

Be monocorialá-biamnioticá e^ 
„Ce monocorialá-monoamnioticá _ 


wa 


!y) 
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uterul o aim i In cazul în care primul făt este în prezentatie 
transversă în escavatie nu se va palpa nici un pol fetal.Colul. uterin 
poate fi dehiscent încă din luna a VII-a şi membranele sub tensiune. 


 Examene e paraclinice: : 
=- dozárile hormonale (HCG, estriol,CPg.) pot prezenta va- 


lori mai mari comparativ ou o sarcină unică; 
- radiografia conţinutului uterin (ezsotitată. după luna a 
* VI-a) permite confirmarea diagnosticului . clinic,precizarea situaţiei 
> ^ fetilor şi recunoaşterea eventualelor malformații; in cadrul examenu- 
lui radiologic se mai pot folosi amiografia sau fetografia; 
| = ecografia pune diagnosticul de genelaritate Inot: din stem 
 diul embrionar (săptămîna a lo=a)$ 
- BOG gi FCG permit inregistrarea a aouă trasee distincte. : 
Diagnosticul pozitiv de gemelaritate este uneori dificil, D 
o conduitá corectă impuníndu-l însă precoce. 
| . Diagnostic diferențial: 
i - sarcina unică. cu făt mare: se is abe MM doi poli volu- 
minoşi uniti de planul spatelui, un singur focar de ascultatie a ECF; 

- hidramniosul: diferenţierea este mai dificilá mai ales cá | 
pot coexista; în hidramnios Be constatá balotarea excesivá gi dificule ea 
tatea in perceperea polilor fetali; B.C.F. se ascultă nai gren sau 
nu se pot asculta; 

. - mola hidatiform. (5n primele luni): ites de consistenţă 
excesiv de moale; hemoragii pe căile genitale externe; 

- tumori (chist de ovar,fibromiom uterin) asociate ic fa zt 
în cazul chistului de ovar există un şanţ de. Sate vata: între tumoră . 
gi uter; fibromiomul este necontractil. - 

Investigatiile paraclinice sint utile m clarificarea in- 3 
5 certitudinilor de diagnostic, . 


Prognostio: 5 

2 "7d Matern este bun degi pot fi bisesiu txt complicaţii în. 

~ Cursul evoluţiei sarcinei: avorturi spontane însoţite frecvent de he- 
noragii mari, polihidramnios acut, disgravidie precoce sau tardivă | 

: de trei ori mai frecvente fatá de sarcina unică „hemoragie prin pla- 
centa praevia,complicatii infectioase consecutive rupturii premature - 
a membranelor, Cel mai frecvent prezentatiile sînt longitudinale,an= 
gajarea se face suocesiv,nagterea fiind normală, Durata perioadei a 
I-a poate fi crescută datorită dinamicei uterine insuficiente cauza- 
tă de supradistensie. Acelaş mecanism poate interveni în producerea 


* 


m 


bes 
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hemoragiiior în perioada a III-a a naşterii sau în lehuzia imediată, 
"Prognosticui matern este influenţat si de frecvența mai mare a ine 
terventiilor obstetricale, | | 
Fetal este rezervat, Frecventa avortului spontan ajunge pis 
n& la lo %; naşterea prematură se înregistrează la 80 7 din cazuri  . 
la primipare gi 55 % din cazuri la multipare. Poate surveni moartea ©- 
in utero a unuia dintre feti,functie de momentul producerii având 
loc disoluția, mumificarea (foetus papyraceus) sau maceratia gi re- . 9$ 
tentia asepticá. Malformatiile fetale au o incidenţă de trei ori mai 
mare decît în sarcina unică, Mortalitatea perinatală globală este : 
de cca. 13 %, factorii determinan}i mai importanti fiind: prematuri- 
 tatea,hipotrofia,malformatiile ,prezentatiile anormale, ruperea pre- i 
matură a membranelor cu sau fără procidenţa cordonului, necesitatea 
 manevrelor operatorii, Foarte rar. se pot. produce distocii caracte- 
ristice genelarităţii: coliziunea (distocie creată deasupra strím- 
torii supezioare prin tendinţa de angajare simultană) şi acrogajul . — 
(insinuarea unui făt. între segmentul ments al celuilalt si cat 
Conduita: 


a) In timpul sarcinei: ; 
= sarcina Se INRA este o sarciná cu risc obstetrical Crese 


ey 


cut; 


- ae aes ENSP trebuie pus cît mai BEN SOR 
necesitînă dispensarizarea atentă gi o colaborare strínsá între me- : 
dicul de medicină generală şi cel de specialitate; ` 

D" consultatia prenatalá va avea un ritm mai crescut pO Rad 
du-se cu atenție: greutatea, înălţimea uterului, valorile e edemele 
precum şi rezultatele examenelor de laborator; i 
s | = se va recomanda repausul, mai ales după siptinina ona (in 
special pentru profilaxia naşterii premature); ^ . e$ 

^ ratia alimentară. va completa necesităţile crescute în calciu 
fier acid folicproteine „vitamine ; 
p A cazul apariţiei Snelson velon papi élite este eiisetus 
rie, 


1 
1 
t 
i 
| 
| 
| 
| 
} 
| 
} 
$ 


b) In timpul travaliului: : | ' 
. Naşterea se va desfăşura în maternitate. In cazurile în ca- | 
„re primul făt este în prezentatie transversă sau se produce unul | 
din accidentele de tip procidentá de cordon hemoragie „suferinţă fe- i 
tală acută,nașterea va fi rapid terminată, eventual se va face ce- | 
zarienk (seţinină Faptul că sarcina gemelară nu este o indicație de i 


| 
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em | — ea însăşi), Naşterea primului făt nu a PEO E 
nici un carácter special, Datorită supradistensiei uterine pot apare 
dinamicá uteriná insuficientá sau anomalii $n dilatarea colului,Corec- . 

- l tarea dinamicii uterine prin administrarea de ocitocice se va face | 
“cu mare prudenţă respectindu-se obligatoriu o serie de conditii: am- . 
bii feti să fie în prezentatie longitudinalá, siguranţa rupturii mem- 
branelor primei cavităţi amniotice,existind posibilitatea rupturii - 

9 . iniţiale a membranelor celei de a doua cavităţi, In aceeaşi perioadă 
© se mai pot administra oxigen,antispastice „glucoză în perfuzie, eom- 
 branele nu vor fi. rupte artificial decît la dilatatie completa - şi | 

prezentatie cel. putin fixată pentru a evita riscul procidentei de cor- 
> don sau membre, După expulzia primului făt se va cerceta: prezentatia 
celui de al doilea fát,functie de care se va adapta conduita: in caz 
de prezentatie longitudinală se va asista naşterea după tehnica cu- 
noscută; pentru prezentatia transversă sevor folosi versiunea inter- 
ná si marea extragere, Intervalul dintre cele două naşteri va fi în 

meâie 15-20 minute. Hemoragia de delivrare saudin lehuzia imediată a- 

par mai frecvent fiind explicată de hipotonia uterină sau de reten= = 
tia de resturi placentare şivor fi tratate prin metodele cunoscute. 


, Noii născuţi vor fi îngrijiţi cu atenţiei în colaborare. 
cu medicul pediatru si reanimator. 


a 
- 
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2 
Nidaros eului.fa afaxa cavităţii tering, c e peace X a 
- FRECVENTA : 2 = 3 a ` 
' GIASIFICATIE : E Eats | 
-= Barcina ovariană is 1 5 ) etna starea : se face „Pe suprafata 
„ovarului, 
: = Sarcina. peritonealk € 1 P ); cînd iha a se ao pe peritos fv 
neul parietal. sau visceral al cavităţii pelviene. Există o formă prie 
marÉ,cind oul se nidează de la început pe peritoneu gi una secunda- ~ 
 rá,.cind initial oul se nidează pe ovar sau in interiorul trompei, 
de . unde printr-o complicatie oarecare se. zana E se fixează pesi- 
tru a 2-a oară pe peri toneul pelvien, , 
- Sarcina tubară ( 98 % ), cînd nidatia se face pe mucoasa tuba- 
ră (în regiunea ampulară 75 4$, istmică 23 %, pevilionaré 1 Lu inter= 
stiţială 1%). 
- Sarcina cervicală excepţional de rară, când nidatia se face 
în cavitatea colului, 
Se citează cazuri de sarcină tubară gonelark sau sarcină tu- 
bară bilaterală; foarte rar poate să evolueze sinulten o sarcină u- 
serisë şi una ectopicé. 
ETIOLOGIE | 
- Cauze ovulare: . 
-~ desvoltarea prea rapidă a oului face ca acesta să capete în . 
timpul migrării dimensiuni mai mari de cit lumenul tubar; ; p 


=- existenţa unui lichid periovular proa víscos ,aderent; | id 


~ Cauze. materne? 
O îngustare a tă tubar în l special $n porţiunea sa "un i 
ternă explicată de :. 
` = malformații tubare; 
= ~ imfeotii tubare ( endosalpingite ) - cauza cea mai frecventă; 
n endometrioza bubară; 


- 
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- leziuni inflamatorii poritubaro « care : 
l prin beta | 
„Ve cudeazá trompa; - e sen Mieres. 


„> tumori uterine sau  Snexiale care doplasoasit trompa sen o 4 
conprină, 


MORPOLOGTA RIEMENTELOR OVULARE | 


- ^ -  - Ndala se face pe un torem impropriu. ou TARA ‘eee 

 Qusá,nu mai există Protecţia mugohiului worin. Din acest; motiv ele- e 
mentele oului an o morfologie anormală: | aay 
. - placenta este întinsă în. suprafaţă, « ou 
La Poe nie. implantate. pe: țesutul pe care este fixată; ©. 


 "- membrenele = lipsegte caduca; . 


i =. lichidul amniotic ‘in cantitate mai mică 
. transudatul uterin; à 
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„deoarece Lipsegte, S 
„= fătul prezintă nalfornetito denveztă ou t dificultate, 
te muri, - 


. EVOLUTIA SAROINII IOTOPICE —— T PP AM a 
- Din cauza nidaţiei patologice sarcina ectopică se complică . 
| în cursul primelor 12 - 14 săptănîni în 


procentaj de 98 = 99 3 se 
complică după această perioadă în 1 „2 


% gi evoluează FM la ter- | 
men in mod exceptional, 
COMPLICATIILE PRECOCE ( din primele 12-14 


statui) 
= Deslipirea si olutia oului 


Această complicatie Be produce $n “sarcina Soga. abată, 
peritoneală şi ovariană, „Din cauza nidării anormale vilozitütile choo — 
riale se desprind după care oul este distrus de fermentii tubari sau 
peritoneali, De pe suprafaţa unde a fost midat oul se produce o hemo- 
ragie ,singele acumulindu-se fie în trompă (henatosalpinx = Zə=loo m1) 

ca în cazul sarcinii tubare,fie în cavitatea peritoneală ca în cazul 

sarcinii ovariene gi peritoneale, Henoragiile intraperitoneale pot 
^ fi ce două feluri :. localizate cînd. singerarea este moderată 2002500 

ml. şi sîngele colectează în punctul cel mai deoliv al pelvisului - 
4 . fundul de sac Douglas = constituind .hematocelul 9i generalizate cînd 

singereree este mare (peste looo ml.) gi sîngele. este iupristiat în 
— "fntreaga cavitate peritomealá,constituind dnundatia peritomosli. 
zm * ee - Avortul tubar abdominal 


E n : 


a 


Oul deslipit este eliminat din trompă în cavitatea. abdomi- | 
mali unde suferă fenomenul de disolutie sau se nidează din nou pe: 


peri toneu (sarcina peritoneală secundară). In 


mod cu totul exceptioe 
zal 


oul poate fi expulzat în oavitates re aaa Avortul tubas abdee 


a 298. e: 
Bimal este însoţit de o hemoragie mai mică sau mai mare ducínd la 
hematosalpimx,hematocel sau inundație pexitosealk, 
- Ruptura trompei 
| Se produce fie prin perforarea peretelui tubar de către 
agresiunea vilozitütilor coriale sau dintr-o distensie exagerată | © 
a trompei; apare o hemoragie internă ce poate lua aspectul unui 2d 


hematooel sau al unei inundaţii peritoneale, 
- Avortul cervical 


Oul din cavitatea cervicală se kapindo şi este eliminat 


în vagin, această complicatie este insotita ola de o i ari 
externă foarte mare, 


COMPLICATIILE TARDIVE 


- Moartea fătului 
Din cauza nidării anormale a aiota fütul poate sá. 
moară, Această complicatie este urmată de obicei de infecția oului, 
Alteori fătul suferă o impregnare calcară transformíindu-se într-un. 
bloc de piatră (lithopediom), care poate fi reținut cîțiva ani în ca= 
vitatea peritoneală, 


- Ruptura chistului — 


Deoarece complioatiile tardive se produc de obicei in gar- 


cina ectopicá peritonealá,oul este liber $n abdomen avínd aspectul 
unui chist, Din cauza diferitor traumatisme intraabdominale membras. 
nele se pot rupe determinind fmprastierea lichidului amniotic în _ cae 
vitatea peritoneală,la care se adaogă o hemoragie internă de tipul. 
 imunăaţiei peritoneale, . | | 


- Infecția chistului fetal, - 


Intestinele pot adera la monbrancle oului, iar flora intra . 


intestinală gÉ pătrundă în lichidul amniotic şi să-l infecteze, 

l In situații ou totul excepţionale sarcina ectopică evolu- 
ează către termen fără complicații. Această evoluție este în general 
dificilă, bolnava prezentând pe tot parcursul sarcinii mici pierderi 
de sînge gi dureri abdominale, In mai bins de jumătate din cazuri fà- 
, tul prezintă malformatii,iar dacă nu se intervine la timp el moare 
în preajma termenului, 

DIAGNOSTIC. i Mss | 
- Diagnosticul siii EETA TPA 
Bolnava prezintă semne de sarcinii,la care se adaugă du- 
reri vagi abdominale gi uneori gi o metroragie edasă cu sînge de 


H 
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Hematocel retro-uterin . 
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Sarcina ectopica tubară 
interstitial&. 


avort tubar.. 
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Sarcina ectopica 
complicată:ruptură 
tubară 
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Sarcina ectopica complicată: 
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| side tmonist.. 


Examenul local evisenticsll’: un itis de TORREN ua RA. 


mici. decît acelea corespunzătoare vîrstei sarcinii iar paranterin o - E 


formaţiune rotundă de dimensiuni variate (cireagá- portocală). moale. 


 püstoasá cu mobilitatea redusă „nedureroasă, ee imunologice 


gi bielogise de sarcină pozitive, 


Diagnosticul diferenţial. Barcina. uterink asociată cu un 
chist de ovar; uterul are dimensiuni —— dn unei sarcini, 
metroragia absentă. 


- Avortul iminent: uteral are dimensiuni còsospunzätoazo ate | 


senta formaţiunii parauterine. 
- Sarcina uterină asociată cu un fibrom pedioulat lateral: 


uterul. de dimensiuni corespunzătoare formațiunea So de -— 


Bistentü dură, . 


" 


In această real a evelutios. E éctafios Pap e XAR 
ticul este uneori foarte greu de preoizat, Din acest motiv. profesorul . 


Aburel a denumit-o "perioada de camuflaj”, Consultul repetat poate 
de cele mai multe ori duce la conturarea diagnosticului,deoarece se 
constată. o creştere. progresivă de volun a formaţiunii. parauterine, 


în timp ce volumul uterului rămîne staționar gau orgia foarte putin. 


DIAGNOSTICUL co R 
-Hematosalpinxul 


Bolnava prezint& de cele mai multe ori un istoric de sata. 
 nÉ,ou dureri pelviene aaa minore ,metroragii cu sînge 


de culoare închisă, 
Examenul local sudata a un. uter cu dinénsiüi CRT 


r Bau putin mărit de volum,iar parauterin (lateral drept sau stîng) o: 
i formațiune ovoidalá păstoasă seminobilă dureroasă din care se extrae 


ge singe la punctia transvaginală, Reacţiile de laborator de sarcină 
sint obişnuit negative; rar sînt pozitive, . 
| Diagnosticul diferenţial se va face cut 
-: = fibromul uterin pediculat,desyoltat pe o pr a atezuo 
lui; formațiunea este durá,punotia. albă, ... 

mini T.8nexita -chistick: semne. de iama bal: formaținani este a 
"Feet, punctia extrage'püroi san lichid serocitrin; - 

| -chistul de ovar: formaţiune parauterină. mobili rotundk, X 


i 
- € 


bine je imitată nodurexoasă, 
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Benatocelul Epe evoluează cu dureri şi metroragii, 


toric de sar 
E Poate is dureroase însoţite de lipotimii, tenesme — 
crize ; : 


ne de anemic. 
Examenul localt 


iza 
lasat anterior către simt 
mcd păstoasă,fără o delimitare precisă,care face să bombeze fun- 


dul de sac vaginal posterior. Puncyia transvaginală extrage singe in- 
coagulabil,dar care întins pe o lamă sau compresă se constată că pro- 
zintă ohiaguri foarte fine.. Reacțiile de laborator de sarcină sînt. 
pozitive în majoritatea cazurilor. ir: wives 


uter ceva mai mare decît în afara sarcinii, 


Diagnosticul diferenţial se face cu: . dux, T m 


- pelviperitonita exnâativă: semne de infecţie ,pelvisul Toar- 
te dureros ,punctia extrage.lichid serocitrin sau paroi; | 
| - fibromul uterin ou desvoltare posterioară: formatiunea este 
dură,punoţia albă; | | | 
— chistul de ovar căzut in Douglas: formaţiune ou delimitări 
“precise „mobilă; | | 
- anexita ohistică ou evoluţie posterioară: semne de infecţie, 
formațiunea bine delinitată,dureroasă,puncţia extrage decele mai mule 
te.ori puroi, l 


Diagnosticul intindatiei peritoneale, . 
Istoric de. saroină ectopicá necomplicată:la un moment se 
instalează un tablou clinic manifestat sub formă de abdomen acut hse 


moragic: dureri vii abdominale cu iradieri către un hipocondru san 
| umăr ,lipotimie,stare de şoc.. l | 


Bemnele obiective pun în evidenţă existenţa unei importante 


hemoragii interne: paloarea tegumentelor ,tahipnse puls frecvent, fili- 


forn,tensiune arterială coborâtă, 


Abdomenul este destins în totalitate „sensibil 


cu u Dă 
rare şi matitate pe flancuri, , şoară apă 


.Binge proaspăt, Reacţiile de laborator 
» tdeauna pozitive, i 
iagnosticul diferenţial se face 


men aout: cu toate formele de abdo- 


pubiană, Douglasul e ocupat de o for- Ž 


Scanned with OKEN Scanner 


d 


Nis QUE. în 


- iioa end a acută: semne de infecţie „apărare musculară 
netă în etajul subombilical,fundurile de sac dure; l 


- peritonita generalizată: semne de infecţie peritonesll,ab-. 


domenul prezintă o apărare musculară generalizatá; 
- apendicita acută: dureri în fosa iliacá areapti,semne de 
infestis -chesabe. semnelor de hemoragie internă; 
. = ocluzia intestinală: tranzitul intestinal este suprimat, 


ar ai normal „absenţa semnelor de hemoragie internă; | 
- ulcerul gastro—duodenal pertoratt antecedente caracteris- ` 


tice, semne de peritonită; 


- pancreatita hemoragică: dureri abăoninale sub form de bac | 


ră „lipsesc semnele de sarcină; 


— colica hepatică: dureri accentuate în ipooondzul drept; 
absența semelor de hemoragie interna; 


--colica nefreticá: dureri cu localizare lombară gi. iraaieri | 
© pe ureterul respectiv; lipsesc semnele de hemoragie PANATER; 


Diagnosticul avortului cervical, i PE | 
Istoric de saroină; dureri pelviene „hemoragie externă mare. 
. Examenul local: colul mult mărit de volum,ugor cianetic, 


de consistenţă moale orificiul extern intredeschis; dacă se pátrune . 


de cu un deget prin el se constată prezenţa oului în cavitatea cervie 
cală foarte aderent de pie) colului; puse wanes de dimensiuni 


| normale, 


ibaa tioii: diferențial se face cu : 

 - avortul uterin în evoluţie: colul uterin este de.dimensine 
ni normale cu orificiul întredeschis,în cavitatea. lui se găsesc elee . 
mente ovulare,care însă nu sînt aderente; corpul uterin mărit de voe 
lum,de consistentá.moale. i 

-~ polipul uterin acugat în col: colul. d este.márit de 
volum,cu orificiul întredeschis prin care.poate pátrunde un deget 
ce pune 1n.evidentá prezenţa unei formaţiuni bine conturată, dură, 
ou un uitoet ce vine din cavitatea uterină, 


. DIAGNOSTICUL COMPLICATTILOR TARDIVE (după săptămîna 16-2) 
- Moartea fătului: semne de sarcină,oare dispar la un moment 
dat (mişcările fătului). La examenul obiectiv se găseşte.un uter mia 
rit de volum,cit o sarcină în luna II-a - III-a,iar parauterin. o 
formațiune chisticá de dimensiuni variate (cap de nou násout, cap de 
adult), renitemtá,care balotează, Nu se înregistrează bătăile cordue 
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| lui fetal; reacțiile de laborator de sarcină sînt 
"is ai - Ruptura chistului fetal 

Istoric de sarcină ectopică în evelubis. 
dat apare un tablou climic de inundatie peritoneală, 

- Infecția chistului fetal , E 

Istoric de sarcină ectopică în evoluţie.Pe parcursul ei 
se instalează semne de infecţie (febră »frisoane,dureri abdominale), 
la examenul local se pune în evidenţă o Leona ți e parauterină chise 
tácÉ,duroroask,care balotează, 


PTER, 


La un moment 


Diagnosticul diferențial se face cu chistul de ovar. we. 


MON lipsesc semnele de sarcină gi balotarea abdominals a formae 


„Fanii, 
DIAGNOSTICUL SARCINII ECTOPICE OU EVOLUTIE CATRE | 


IERMEN | 
Taberei de sarcină ectopicad, - | 

| i Examenul local: la palparea st ovia dut se pun în evi- 
dențë două formaţiuni: una de dimensiunile unui cap de făt ce se con= 
tinuă ou colul (uterul), cealaltă mai voluminoasă este renitentă neo 
contractila, iar în interiorul ei se găseşte fătul; B.C.F. prezente. 
| Diagnosticul diferenţial se face cu: — sarcina intra-. 
uterină cu ten dublu: fátul se găseşte în interiorul unsi fornatine 
ni contractile. 

- Sarcina iai la iai si fibrom iskia fătul se găseşte 
în interiorul unei formaţiuni contractile! CN RR nai mică este 
| de consistenţă dură, 


— 

Prognosticul matern este ola PM HE 
într-un procentaj de 1 =- 2 3, Ea este explicată de tic ic ine 
fectioase gi de gocul hemoragic. 

Prognosticul ovular este OE a se PORER în 
aproape toate cazurile; cînd totuşi evoluează cktre termen fătul. 
prezintă malformații în peste 5o £ din cazuri; este un hipotrofic, 

iar dacă nu este extras la timp moara, 


CONDUITA 
Conduita profilaotick, 


Be trateazá afecțiunile PSOE atentita Puséril 
1s ,endonetrioza), care pot favoriza apariţia unei sarcini ectopice, 


D^ 
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PERCEPTIS i : | Sra 
. » In sarcina ectopicá ngoomplicuth siapanatoude)jaslotacsaeints 
în sarcina tubarăj ovariectomie în saroina ue — 3 
* cu megare în sarcina peritoneală,  - | rd e iud jc Ó 
- In hematosalpinx: laperatonde,sAlplagedtosite sony ce E eas 
- In hematocel: laparatomie,evacuarea colecţiei sanghine pasă. pan 
" pingectomie sau ovariectomie în funcţie de forma sarcinii ectopice, GE 
- In inundatia peritoneal: laparatomie de urgent&,evacvarea.. 
» sângelui din cavitatea peritonealá; salpingectomie ,ovariectomie san RN 
evacuarea oului si negarea zonei singerinde. în funcţie de forma arh 
„câinii ectopice. i. sta 3 Ps 
| - In sarcina cervicală complicată | sau a napseap pasti: se face 
evacuarea oului din cavitatea colului printr-un chiuretaj.urmatá de | 
o meşare strinsk, Dacă hemoragia continuă se poate face: ligaturi a- 
le pedicolilor vasculari cervicali (pe laturile sole) ampitetia. 
colului sau chiar histereotomie totală, 
„= In moartea fătului se aşteaptă 2-3 săptămîni, în care timp vi. 
lozităţile choriale se atrofiază gi se desprind în cea mai mare par- . 
te treptat, für. hemoragie internă, Se face apoi laparatonie gi se ee V 
vacuează oul,megindu-se zona unde a fost inserată placenta, . - 2 
. , In ruptura. chistului. fetal: intervenţie de urgenţăş laparatoe 
mie şi evacuarea. oului cu. meşarea zonei de. insertie &.placentei,. 
.— In infecția: chistului. fetal: antibiotice câteva zile pentru. 
linigtirea procesului infectios; apoi laparatomie cu. pr peree oue. 
lui şi megarea zonei de inserţie a placentei, | ; stai 
e In sarcina oe cu POP la TAPER. 8e . pot aplica e. 
conduite: as 
l 1.- Se aşteaptă moartea fătului iar după 2 săptămîni se intervi- 
> ne chirurgical Şi se extrage oul. In această situaţie placenta: se de- 
colează mai ugor,cu hemoragii reduse, 
3 - 2, Se intervine. cu- 2-5 săptănîni Înainte ¢ de data grapa a. o 
| termenului; se extrage fütul viu împreună cu membranele şi cordonul | 
" ombilicel,placenta lăsîndu-se pe 100; se face un megaj strîns pe pla- 
centă,meşele scotindu-se în a 12-a — 14-a zi Ladupă care se extrage şi 
placenta cu e pensă, | l 
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` PLACENTA PRAEVIA | 
DEFINITIE | 


Este.o sarcină. patologică 3 la care inserta placentoi 8e > 6lsos- 


te la nivelul segmentului inferior. 
ERECVENTA 23 ; | 
Placenta praevia se antilneste într-un procentaj de 2,5 8 din 
“numărul total al sarcinilor, 
` GLASTFICATTE 5 VP AE 
_ = Placenta praevia laterall,ofnà: numai o. mick paie iz din pla- 
centă este inserată pe segmentul inferior, (. 80 % Jo: : 

- Placenta praevia marginală, cînd cea mai mare parte dia pici 
centă este inserată pe segmentul inferior,astfel încât marginea ei 
coboară pînă la orificiul intern al colului. ( 18 % ). | 

~ Placenta praevia centrală, când placenta este inserată aproae 
pe in totalitate pe segnantol inferior acoperind opit Luta intern 
al colului, (2 €). ~ 


ETIOIOGIE 
- Bercina multiplă v unde existínd mei multe placente; t una din 
ele se inseră gi pe segmentul inferior, 
- Endometrita corpului cînd oul se nidează pe. mucoasa istanlui, 
deoarece leziunile inflamatorii sînt mai reduse sau chiar absente _ 
le acest nivel. i 


MORFOLOGIA ELEMENTEIOR OVULARE 
. Placenta este întinsă în soseta i tees ati marginile neree 
gulate; este mai aderent&, vilozit&tile choriale trecind uneori de 
deciduă pînă le stratul musculos, 

Membranele sint mai rugoase gi friabile; distanţa de la locul 
unde se face ruptura şi pînă la marginea placentei este mai mică de 
lo. ca, pe o parte şi mai mare de 2c cm. pe partea cealaltă. 

Gordonul ombilical este deobicei inserat Lzuci dt sau vela- 


 mentos, 


Fütul datorită TNCS repetate poate pronn o ) stare 
de imaturitate sau chiar să moară, 


“a Y 
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| "Beunal cel mai Lubevtant este heuoragia uterină cdm one | 
" ye apare in cursul trimestrului III de sarcină san în prima perioadl 
IF a naşterii, Se instalează pe neașteptate,de obicei fără să fie tigos” 
. Xit& de dureri, ou sînge de culoare roşie şi în cantitate ce variază ` 
de la cîţiva cm. la. $» 2 litri; se poate T la. intervale uz 
© $n cantități variabile. | n. e 
~k | Hemoragia este explicată peda dsaiipires v a placa. 2 
tei, datorită desvoltürii rapide a segmentului inferior, Aceeaşi oome < 
plicatie se poate produce şi în timpul nagterii,printr-o tracţiune ^ - 
pe marginea placentei de către. membranele care formează Pepe sites 
tick gi care se întină la fiecare contracție. | | DIE 
La palparea abdomenului se. constată în majoritatea cazurilor: - 
o prezentatie patologică (transversă,pelvienă,facială) datorită acos . 
modării defectuoase a fătului în cavitatea uterină prin prezența plas. 


centei la nivelul segmentului inferior, Prssentayia este adesea mai. d 
„ridicată decît într-o sarcină normală, 5 


nmm 


Cînd placenta este inserată pe oaia ai. anterior al ire 

tului între mîinile. examinatorului gi prezentatie. se interpune, în. 
afară de peretele abdominal şi cel uterin o. masă cárnoasá,.. e Ea: 

-Ia examenul cu valvele, în cursul sarcinii cînd ocolul este ` 

închis nu Be evidenţiază nimic deosebit faţă de sarcina normală.Cână "p 

naşterea. este declangată gi colul prezintă un anumit grad de dilata 


tie la acest examen se găsesc situații diferite după forma oe SS 
praevia gi anune : 


~ în placenta ia A anis: oritioinl colului este p E 
de o masă cărnoasă roşie (placenta); 


- în placenta praevia marginală, formajiunea vespootivi se 
găseşte la o margine a colului; 


i - $n placenta praevia laterală, în aria codului au se eviden- 
< yiask nici o porţiune de placent, 

Examenul vaginal digital efectuat în oes perc eaxci=’ 
nit. pune fin evidenţă uneori prezenţa unei mase cárnoase care se ine 
? ' terpune între degetele care examinează şi prezentatie. 

Cind naşterea este declanșată gi colul dilatat „în. insorţia 
centrală 8e palpează o masă cărnoasă care ocupă orificiul. colului. 


în totalitate, în timp ce in insertia marginală această fornaşiume 
se găseşte numat pe o laturá à lui. 


* 
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$t Dessen d Aat a examen poate nări deslipirea placentei » Fs 
Îi arata, nenoragia este mai prudent să se efectueze numai in extre- ` 
fais gi cu mare blindete. 


DIAGNOSTIOUL DIFERENTIAL se face cu: | a vo 
le Sarcinile patologice din ultimele 12 sliptüstnt c oso in carul a g 
manifestărilor. clinice prezintă hemoragii; 
à . ~ apoplexia utero-placentară: . hemoragie kteri constitutes. 6 
din singe de culoare închisă ,hipertonie uteriná,semne de &isgravidio; 
: - mola veziculará: disproportie între dimensiunile uterului. gi 
vârsta — uber de consistenţă moale,plstoasü,ma. se palpeazá 
fătul; l 
'- emdonetrita &eciduali: süngeri poto RT po 
- ruptura uterului: hondtegio S d de ocu Sar 
tins foarte. sensibil; E : 
"o = B&roina ectopicá cu a Uiutie cátre termen: douk Tormatiüxf 
'. gbdominale; in cea necontractilă se palpeazá fütul. 
... B.- Baroini ou evoluţie normală asociate cu stări patologice 
cervico-vaginale care se manifestă prin hemoragie: | l 
— cervicita: uneori datorită modificărilor vasculare de la ni- 
welul:colului leziunea poate singera, Examenul cu valvele arată că 
singerarea vine de pe fața externă a colului şi nu din cavitatea u- 
terină; i 
= polipul sical examenul cu valvele evidenţiază « o ae 
me pediculată la nivelul colului; en 
! = neoplasmul de col uterin: leziune vegatantă sau ulcerată la 
nivelul colului uterin; 
M | = | ruptura unei vene varicoase vaginale: examenul cu valvele 
precizează diegmostioul, ee | + uw 


Diagnosticul de pe beta | 
Metodele care se folosesc în cadrul acestui RENS — ` 


resc. jocetiseren placentei în cayitatea uterină. In acest scop se 
"pot folosi următoarele metode: | 
‘ .  Badiogrefia simplă: poate arăta. uneori locul de ERU a ? 
placentei prin apariţia unei imagini lacunare la acest nivel; 

.-- ammiografia: se injectează o soluţie apoasă de iod.care es- 
. te opacá.la razele X; pe placa radiografich apare um spain liber 

Ja nivelul placentei ;.. 


= Plecentografia: 88 injectează « o aubatanţă i fa aorta ab- 
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| Fa pi si set 8e face chek MM apratiekt. 


A = ai gaan iradierea este de lo ori di ziok decit in 
iii aaa epa ia 


- termografia: la locul dé insertic a placentei tenperatu- 


ra cutanată este mai ridicată; 


- echografia: localizează placenta în special. otna este 2 E 


isis pe peretele anterior al uterului, 


Dintre toate aceste metode cele mai puțin. FPES Ec tă Mn 
făt sînt ultimele două, Celelelte-_metode nn nai sânt folosite la ora. 


actuală decît în situaţii cu totul aci a în vedere Piscul fetal um 
‘prin iradiere, | 


PROGNOSTTCUL MATERN este Fesorvat,mortalitates seteral - 


"P la 2 —.5 % Ea este explicată de gocul hemoragic. ce se poas - 
te instala în cursul evoluţiei sarcinii, a naşterii rart I E o 


III) gi lehuziei imediate, 


PROGNOSTICUL FETAL, Mortalitatea fetală ante ponens ii: 


ridicată (Ao ~ 50 %) gi este aatia de perta s & fătului, 
datorită hemoragiei, 


De multe ori. agbara Be eise înainte de RDA ; 
maturitatea constitutae un factor prinoipal de. mortalitate — € 


` CONDUITA 


Conduita profilaetică - : : teen 
.Be tratează corect endometritele înainte de apariția v ue : 


Conduita dunak: l 
In mediul nespitaliceso : 


— Repaos la pat; se administrează o nedicațis anti PERPER t 


(derivati fenotiazinici,papaverini,opiacee) gi una hemostaticá.(cale 
ciu,venostat,vitamina.K), Dacá „hemoragia este importantă se face. mee | 
garea strínsá a iesea după care gravida este trimisă de urgență 


la spital, 


In mediul spitalicess..: | 
=- Dacă sarcina este în evolutie 2 haiei sedusă Bo ade 
ministrează o medicatie antispastică gi hemostaticad gi se urmáregte 
ou atentie evolutia metroragiei,(puls,tensiune arterială), Dacă hee | 
moragia se accentuează sau dacă prin hemoragiile repetate, se.produ= . 


m o suferință fetalá se evacuează sarcina prin operaţie cezariană, 


= - Dacă naşterea este declanșată gi la examenul colului se 
constată o placentă inserată central se face operaţie cezariană, 
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S NSS pem se adoptă íi în cazul cînă indiferent. de , ingerţia' 
placentei hemoragia este. importantă. - | 

| - Dacă hemoragia este redusă si este vorba ae o 1nserfíe 
 marginalá sau lateralá,se face ruptura artificială a membranelor, 
care de cele mai multe ori constituie o metodă de oprire a hemora- 
giei, In această situaţie naşterea este urmărită în continuare pe 


cale naturală; dacă prac ae continuă se efeotueazá. Ee ceza- 


rianá, 

- In situația cînd naşterea : are loc pe cale naturală se 
acordă o atenţie deosebită perioadei de expulzie a placentei care 
se poate complica frecvent cu hemoragii însemnate care “să impună o 
delivrare artificială, — VISUM : 

~ In cazuri cu totul rare, în care după éxtragerce fÉtului 
si a placentei hemoragia uterină nu poate. fi sua atita se i rr 
le histeroctomies. om 


a? 


x : 
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M 5. ^ A X ORT UL 
" DEFINITIE 
| .Bliminarea produsului ae concepţie în primele | 26 săptănini 
elas evele}ie a Baroinii, 
` CLASIFICATIE © 
= Avortul spontan care se produce fără o intervenţie voith, 
= Avortul terapeutic care se efectuează: în cazurile. la care 
sănătatea gravidei este ameninţată sau produsul de concepție prezine 
„tă o afecţiune incompatibilă cu viata. | 
= Avortul delictual cínd întreruperea sarcinii se face în mod — 
voit,fără să fie o indicație șosapant lei, 
| Avortul spontan — 
: : Frecvenţă : lo e 15 % 


` Ciasificatie: 
E = avortul iminent: este o ameninţare sau.un Áncepit EX genes. 
| ~ avortul în evoluţie, cînd eliminarea oului din cavitatea. ue a 
terină este pe cale de Gesfagurares. | 
= avortul incomplet,cind cea mai mare parte. din elementele. oue 
lui au fost eliminate,dar au mai rămas o. parte din acestea (resturi 
de placentă şi membrane). în cavitatea uterină, 


 Btiopatogenie ha 
. Factorii din mediul extern: 


5 œ eforturile fizice legate .âe. activitatéa. SuofasicnsDE a Jit 
pot produce avortul prin declanşarea contractiilor Mei 
we? | * emoţiile negative permanente; _ 


- alimentaţia carentat&: carentele de siteiti ,Proteine,fier, 
calciu, fosfor, pot determina avortul prin apariţia de hemoragii plae 


, centare cu necroza vilozitütilor sau prin moartea produsului de con» 
ceptie, i 


Factorii din mediul intern : 


œ Aberatiile cromozomiale de la nivelul oului one ini bt un fao- 
tor important ( 4o %) în etiologia întreruperii spontane a evoluţiei. 
sarcinii, Aceste aberatiuni se referă atit la autosomi cit gi la go- 


e. 


"————————"w  ~= 


DEP s er, 
nosomi gi jeti fi numerice sau nostalegies, De cele.mai multe AM es= 
te vorba de aberatiuni cromosomiale la nivelul celulelor sexuale,ca- 
re produc un ou ce este de la început anormal, Alte ori ganejii sînt 
normali ,dar asupra oului acţionează o serie de factori,care produc 


diferite aberatiuni cromozomiale, 4 


° .. la baza acestor tulburări existá 3 grupe. de factori: 
l~ Stări patologice familiale (heredo-colaterale) anomalii. 
de desvoltare,boli neuropsihice,boli endocrine gi de metabolism,etc. 
2e— Stări patologice căpătate ale genitorilor: boli infec- 


| Vyioase (virale), boli endocrine,virsta inaintaté,intoxicajii exogene, e 


iradiatii,etc., care pot determina perturbüri ale funcţiei gonadelor, 

| e= Afectiuni ce apar pe organismul matern în cursul evolu- | 
_ iei sarcinii: infeotii (viroze),intoxicaţii profesionale, unele medi- 

camente administrate la începutul gestatiei,iradiatii. | 
| Aberaţiunile cromosomiale numerice, - Variatiile numerice 
ale cromesomiler pot interesa întreg setul cromosomial (poliploidie) 
= numai o singură pereche de cromosomi (aneuploidie). 
are Tm poliploidie există un set în plus de cromosomi 2N + N= 
 *riploidia (69 cromosomi) sau dowd seturi în plus 2 N + 2 N (92 cro- 
 mosomi) = tetraploidie. Accidentul se produce în momentul fecundatiei, 
cînd o.celulá sexuală sau ambele au un număr dublu de cromosomi. A= 
ceastă tulburare apare în momentul. meiozei celulelor sexuale prin 
nonedisjunctia perechilor de cromosomi şi distribuţia acestora in mod 
inegal în gameti. Triploidia mai poate fi explicată de fecundatia u=. 
. nui ovul de către 2 spernatozoizi sau de către un spermatozoid cu 2 | 
mule 
In poliploidie avortul se i cada întotâeauna încă ¢ din 

inde săptămîni ale avolutiei sarcinii. 
Àneuploidia se referá la modificári numerice care pri- 
vesc o singurá pereche de cromosomi, Poate exista un cromoson în 
pius (trisomie) sau unul in minus (monosomie). Aneuploidia este exe. 
plicat& de non-disjuncţia unei perechi cromosomiale $n timpul meio- 
zei gi poate exista atit la autosomi cit şi la gonosomi.Monosomia a 
oricărei perechi autosomale este letală,în timp ce trisomia permite 


viata embrionului numai dacă se prets la perechile de antosoni cu 
` talie mică, 


` 


Tulburările din cadrul aberatiunilor cromozomiale nume- 
. Sias s-ar datora unui supradozaj sau defect genic gi în consecinţă 
enzimatic,oare ar duce la tulburări metabolice responsabile de dife- 


E « » 
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rite anomalii organice,ce determiná moartea produsului de concepție, 
Anomaliile morfologice, Aceste anomalii se referă în 
special la deletiune gi translocatie ele fiind mai putin importante 
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în declanşarea avortului deoarece numărul de gene din celulă rámíne le 
* neschimbat sau variază foarte putin. Totuşi şi în aceste aberatiuni 
d cromosomiale avortul se produce în procentaj de 60 = 70 4, 


- Infeotiile cronice: luesul,toxoplasnoza,listerioza,pot | 
determina avortul în mod repetat prin leziuni placentare sau. pria ^ 
moartea embrionului sau fütului, | | | SP ard rah 
n „=. Gntoxicatiile cronice: alcool,plumb,tabagism, produc freo- | 

vent avortul prin leziuni placentare sau prin moartea produsului de M, 
=- Afeotiunile sistemului nervos în unele situaţii pot dew 
termina &vortul prin declangarea contractiilor uterine, ~~: ae 
° ' - Afectiunile sistemului endocrin,produc întreruperea sare 
cinii în procentaj de 20-35 4, Dintre toate tulburările hormonaie : 
cele mai importante sínt determinate de anomalii ale steroizilor se- 
xuali şi anume : insuficienţa estrogenioá,insuficienta progestativă, 


IC i 


"insuficienţa globală gi hiperandrogenia. TM 
| Pentru a putea interpreta etiopatogenia avortului endoe 
' erin trebuie să cercetüm sursele principale ale steroizilor sexuali 
în primele două trimestre de sarcină şi să veden cun se explică tul- 
burarea lor funcţională, COMMENT 
E , In primul trimestru de sarcină Sursa principală a acès- 
tor hormoni este reprezentată de corpul gestativ. Această glandă es- 
te stimulată de gonadotrofinele coriale care vor acţiona în acelaș 
- timp şi asupra tecii interne şi a membranei granuloase, Se explică 
., Carenţa hormonală în această epocă a. gestatiei fie prin deficienta 
+ factorului stimulator (gonadotrofinele), fie printr-o tulburare de 
x y receptivitate ale celor 2 straturi ale corpului gestativ, Această . 
`. tulburare de receptivitate poate interesa numai unul din straturi gi 
atunci carenta priveste numai un -singur steroid sau poate interesa 
, ambele straturi gi atunci tulburarea este globală, 

Urmează perioada de trecere dintre primul gi al 2-lea — 
trimestru,cind placenta $81 ia asupra sa aproape toată răspunderea 
„producerii hormonilor sexuali, Apare în acest moment faza ovaro=pla= 
-centară numită şi faza critică deoarece in acest timp se produc ce~ 
le mai multe tulburări hormonale. Apariția acestor tulburări sear _ 
datora fie unei încetări precoce a activităţii secretorii a corpu- 


+), 
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lui gestativ,fie unei activități secretorii intirziate.a placentei, 
Există deci o perioadă critică în legătură ovaro-placen- 
tară,care poate deveni periculoasá,dacá nu se realizează un sincro- 


nism perfect între diminuarea activităţii corpului gestativ gi ine . 


trarea în acțiune a secreției placentare e 
i In al 2-lea trimestru de sarcină activitatea endocriná a 
gestatiei este întreţinută în cea mai mare parto de placentă, In ae ' 


cest scop gonadotrofinele coriale secretate de către stratul Langhans 


vor stimula secreția A.M.P.-ului ciclic care transfornă colesterolul 
în pregnanolon gi pe acesta în steroizi sexuali, In situaţia „în care 
factorul stimulator (gonadotrofinele) se găseşte in carentá sau stra» 
tul sincitial al placentei prezintă o tulburare de receptivitate se 
produce o carenţă a hormonilor estrogeni şi progesteron, . 

Cauza cresterii titrului hormonilor androgeni în ETT 
sarcinii este puțin cunoscută, Explicatiile care se aduo sînt încă 
în stadiul de ipoteză, Astfel,unele femei pot prezenta o secreție e= 
xageratá de hormoni androgeni încă din perioada premergătoare gesta- 
iei, De obicei această tulburare endocrină produce sterilitate;dacá 
însă disendoorinia respectivă este frustă sarcina este posibilă,dar 


 hiperandrogenia devine mai evidentă deoarece suprarenalele se hiper- 


trofiază sub influenţa gonadotrofinelor, | : 
Alteori această tulburare hormonală poate să apară in. 


cursul gestatiei,pe un teren endocrin pregravidic normal, In această : 


situaţie se crede cá A,C,.T,H.-ul care uneori este mult crescut în 
cursul gestaţiei, ar stimula puternice ges enero fn directia 
producerii de hormoni androgeni. 


-æ Afectiuni ale sistemului hematopostic, Anemiile TE" 


produc avortul prin moartea embrionului sau fătului datorită hipoxie | 
i. Purpura hemoragică determină hemoragii placentare, Incompatibili~ 


rade factorului Rh poate produce avortul repetat în caz de imunizae 
re masivă cu anticorpi permanenţi cînd se ajunge la moartea produsu- 
lui de concepţie printreun conflict grav anticorp-antigen, 

— Afectiuni ale aparatului respirator: brongita şi astmul 
pot produce avortul fie prin declansarea contractiilor uterine fie 
prin moartea fătului datorită hipoxiei, 

~ Afectiuni ale aparatului qtuawlatess Cardiopatiile grave 
decompensate pot determina hemoragii placentare prin tulburări cir- 
culatorii pelviene. 

~ Afectiuni ale — CÓ urinar: mefritele cronice produo 
frecvent legiuni placentare- (hemoragii, tic 


A 
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Afecţiuni ale aparatului genital: | 


~.malformatiile uterine determină avortul prin declansarea . 
contractiilor ca rezultat al incapacității de extensie a uterului ş 
= infecțiile cronice (endometrita) determină fixüri defectue 


_oase şi fragile ale oului; 


"= tumorile (fibromul uterin) explică avortul l prin O 
extensibilitatii mugchiului uterin; 
^ = cicatricile - în special acelea de la nivelul corpului pot 
împiedica extensibilitatea mugohiului uterin; 
- deplasările (retroversia,prolapsul) pot determina, avortul 
prin anclavarea uterului gravid în mioul bazin; : 
- incompetenta cervico-istmicá explică în special isa sia fee . 
tal (lunile 5-6 ) cînd prin presiunea exercitată de către ou se proe. 
duce o relaxare a istmului gi colului, Datorită acestui fenomen Home 
branele de la polul inferior al uterului nu vor mai intilni nici o 
rezistenţă şi se vor rupe, i 
unm Factorii care explică această anomalie Papa aaa tit i, 
le istmo-oervioale în două grupe: anatomice gi funcţionale, Cele a 
natonice pot fi congenitale şi traumatice ; în beantele congenitale 
este vorba de o insuficientă desvoltare a musculaturii regiunii iste 
mice. Incompetentele. traumatice pot fi produse de diferite intervene 
vii obstetricale ( dilatatii fortate,aplic&ri de forceps ,embriotomii, 
extrageri pelviene) precum şi o serie de. intervenţii ginecologice eo 
fectuate pe ool: diatermocoagulári profunde,amputatii de 001,3.8. 


In incompetentele funcţionale este vorba de o slăbirea ine- - 
„dului cervical la presiunea obişnuită a oului, Această relaxare s=- 


ar produce la intervenţia unor factori neuro-hormonali ici 
de progesteron), 

Factorii ovulari, Toate stările — de la nivelul e- 
lementelor oului pot să producá avortul (mola,ruptura prematură a 
membranelor ,endometrita deciduală,polihidraaniosul „sarcina. gomolará, 
$.8.) prin distensia exagerată a uterului „prin leziuni placentare 
sau prin moartea produsului de concepţie, 

: Meoanismul avortului Spontan este diferit. în in report cu Tm 
sarcinii, Astfel: | 

- în avortul din "-— 8 săptănîni (avortul ovular) eliminae 
rea oului se face de obicei global,rămînînd însă în cavitatea uteri- 
nă aproape întotdeauna resturi ovulare; hemoragia este mare, 

— in avortul din săptămânile 9-16 (avortul embrionar) se elimi- 


Scanned with OKEN Scanner 


ante 


n& de obicei numai embrionul, placenta şi membranele rămînînd ade-. 
rente un anunit timp în cavitatea uterină; hemoragia este moderată, . 
- în avortul (fetal) săptămînile 17-26,mecanismul avore 


tului este oarecum asemănător cu acela al naşterii: se eliminá mai E 
întîi fátul, după care sînt expulzate anexele lui; hemoragia de obie 
cei este absentă, 4 


Diagnosticul. clinic în avortul iminent. 
Simptomatologie obignuitá de sarcină la care se adao-  .* 


că metroragii continui sau intermitente în cantitate redusă cu sine . 
ge de culoare roşie, sau dureri abdominale discrete; alte ori exise 
tă ambele simptome; colul uterin este nemodificat. (închis), 
Diagnosticul diferenţial se face cu : sarcina ectopie 
ok în evoluţie: uterul este mai mic,formatiune parauterină,netrora= 
gii cu singe de culoare gocolatie. — X 
- mola veziculară: disproportie între vîrsta sarcinii 
t xe RS uterului; titrul hormonilor gonadotropi foarte ridicat; 
- endometrita deciduală: scurgerile uterine au un as- 
pect serosanghinolent, | 
Diagnosticul de laborator: feaoyille biologice Si ie 
annolpgiea, sint pozitive, 


Diagnostic etiologic se face prin examinarea comple- . 

tá (clinicá,paraclinicá) a tuturor sistemelor gi aparatelor in sco- ~ 
pul depistării factorului cauzal, Probleme mai deosebite o pun avore p 
turile endocrine gi acelea prin incompetentá istmo-cervicalá, 
| Pentru diagnosticul de avort endocrin la ora actualá 
se folosesc două metode de laborator : dozările hormonale şi frotiul 
cito-hormonal vaginal. 

Dozările hormonale se efectuează în urina din 24 ore '* 
prin metode chimice şi pun în evidenţă metabolitii sub care formă se i 
elimină cele 3 grupe principale de steroizi sexuali : estrogeni ,pro~ | 
gesteron Si sndrogeni. 

«iie . Aprecierea funcţiei progestative se face prin dozarea 2 
pregnandiolului, a estrogenilor prin dozarea fenolsteroizilor iar a 
hormonilor androgeni prin dozarea 17.C S, 

In iminentele de avort de natură endocrină se vor gă- 
si fie eliminéri scăzute ( estrogeni gi progesteron) fie crescute t4 
( pentru androgeni), | 


| In eliminárile subnormale există 3 grade de insufi- 
ciență : . | 
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z - insuficienţă de gradul I sau moderată cind cifrele doză | 
ilor sînt cuprinse între 70 =- 4o % din valoarea medie normală; .. 
- insuficienţă de gradul II sau severă pentru cifrele Cue — 
prinse între 4o gi lo 4 | e 
a c | ~ insuficienţă de gradul III sau gravă pentru cifrele in- 
g . ferioare lui lo % . . 7 | | | 
TUE In avorturile de natură hiperandrogenicá se găsegte un 
titru crescut în eliminarea 17. C,8. E 
Frotiul cito-hormonal vaginal reprezintá o metodá mai 
* or puţin fidelă decît aceea a dozürilor hormonale deoarece pe lîngă | 
"e faptul cá ne dá rezultate eronate atunci cînd în vagin se găsesc hem | 
matii sau agenti patogeni,situatie frecvent intilnité in avorturi, 
4 wu are nici o valoare în insuficiența hormonală globală gi în stüri-.. 
"e de hiperandrogenie, jd a | vl 
Astfel,in insuficienţa progestativă frotiul cito-hormo- . are 
„ nal vaginal se prezintă de obicei sub forma de frotinri acidafile “a iit 
în care indieii pienetie (I.P.) gi acidofil (I.A.) sînt malt eres= | 
cuti,celulele superficiale plate gi isolate iar oitelisa scăzută, ^ ; 
In insuficiența estrogenică frotinrile se caracterizează 
prin diminuarea sau chiar absenţa celulelor superficiale prin abun- 
 denta celor intermediare de tip navicular gi printr-o citoliză ae- 
«centuat, . l 
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e In insuficiența globală gi în stările de hiperandrogenie 
^ frotiurile oito-hormonale vaginale sînt neconcludente „deoarece se 
"prezintă ca într-o sarcină în evoluţie normală, | 
| | In incompetenta cervico-istmicá diagnosticul se bazează | 

pe antecedentele obstetricale care arată existenţa unor avorturi mari, 

"repetate care au debutat prin ruptura prematură a nenbranelor,urma- 
'tá de expulzia rapidă a fătului fără contractii uterine dureroase, 

| Examenul clinic efectuat la începutul sarcinii pune în e- 

videntá un col deschis sau întredeschis, prin care pătrunde. cu ugue 
rintÉ un deget. In momentul declanşării sindromului examenul cu val- 
.vele aratá existenta unui col uterin cu o anumitá dilatatie prin ca- 


re herniazá membranele; bolnava nu prezintă contractii uterine du- 
3 reroase, i 


Diagnosticul avortului în evoluție, ; 


Contractii uterine intense ,ritmice,insotite de dureri 
„metroragie abundentă în avortul ovular şi moderată în acel em- 
omar; colul uterin prezintă un anumit grad de dilatatie la nive- 
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lul lui,punfndu-se în evidenţă elemente.ovulare. Cession FUt ee 
 tÉ,nembrane,cordon ombilical) sau chiaguri de singe. 
Diagnosticul diferenţial se face numai în cazul avortului. 
ovular cu : 
- polipul uterin acugat in col: fésustlonbá care se gínegte 
la nivelul colului, este pediculată şi are consistenţă dură; 
~- sarcina eotopicá cervicală: formațiunea din interiorul 
cavității cervicale este foarte aderentă, ore : at 
Diagnosticul avortului incomplet 
Bolnava are un istoric de avort în evoluție; prezintă me- 
€— moderate „continui sau intermitente însoţite de rona Pel- 
viene cu intensitate slabă, . 
l Examenul local pune în evidenţă un ktor xi nkrit ds 
volum cu orificiul salredesents pata care se elimină rae fluid 
sau cu nici chiaguri, 
Diagnosticul diferențial se face cu: — | 
. = avortul iminent: metroragia mai redusă, uterul Ei diei oe; 
iar colul nemodificat; l 
. — sarcina ectopicd complicată: formațiune paranterini,aetro- 
ragie cu sînge de culoare închisă; l 
: =- metrita hemoragică: uter dur „dureros ,metroragia de aspect 
Bero-sanghinolent purulent; 
- hemoragia disfunotionalá: uter de aspect normal,col nemo- 
dificat; afecțiunea apare de obicei în preajma menopauzei; | 
«~ fibrom uterin intracavitar de dimensiuni mici: uterul de 
- consistenţă durá,col nemodificat; 
~- epiteliom endocervical: col dur,cavitatea m TR 
ploratá prin histerometrie) neregulatá,singerindá; "TP 
~ epiteliom de corp uterin: apare după 45 axi esa uterin 
mărit de velum,pástos,metroragie sero=sanghinolentă, | i 
- Diagnosticul diferenţial clinic de multe ori nu enses ts 
8É diferentieze.aceste afecţiuni de avortul inconplet;. în această RE 
situatie.se recurge. la un chiuretaj biopsic care în cazul avortului 
incomplet este şi terapeutic, 
Prognosticul | : j 
Prognosticul matern în avortul iminent este în aaral E 
dix fa celelalte forme este rezervat datorită a două complicaţii: 
hemoragia gi infecția, 
In cadrul edi gate sade e se se pot sseduls ine 
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fectii acute localizate (metrite,anexite,pelviperitonite) san genes 

ralizete : ( peritonitá,boala tromboembolicá,septicopioemii), 
Avortul toxico-septic poate avea o evoluţie defavorabilă 

cu instalarea unui goc endotoxemic care să blocheze organele vitale. 


| gi să determine moartea în cîteva ore sau zile, 


Majoritatea acestor avorturi sînt provocate printreo see 


rie de manevre intrauterine prin care uterul şi apoi întreg organise | 


mul este invadat de o serie de germeni cu un grad mare de patogenie ` 
tate: escherichia coli,salmonela,klebsiella,proteus,piocianic,strepe 
tococ,stafilococ,etc. ` | i | 

Apariția stării de goo este legată de pătrunderea în tose — 
rentul circulator în mod repetat a unor cantităţi mari de germeni şi 
mai ales de toxine ale acestora, | "T" 

Descărcarea se face dintr-un focar bine constituit de obi- 
cei cavitatea uterină,iar generalizarea infecţiei se datoreşte cel 
mai adesea manevrelor de golire ale uterului, |. 

l In general septicemiile post abortum sînt de o gravitate 

mai mare decît celelalte forme de septicemii datorită intervenției 


unor factori favorizanti caracteristici gestatiei: starea de anergie, 


existenţa unei cantităţi mai mari de tromboplastină prezenţa unor ae 


mine biogene cu acţiune simpaticomimeticá,existenta unei hiperprotei- — 
' nemii,g.8, 343 


Endotoxina microbiană ajunsă în organism eliberează o se- 


. rie de amine biogene (oatecolamine,histaminá,Serotonináí) care vor 
produce un vasospasm precapilar cu scurt circuitaroa circulaţiei rese 
 pective. Se ajunge la o hipoxie tisulară,oare determină o stare de 
' aciđoză consecință a tulburărilor grave de.metabolism. Această stare 


de acidoză produce o relaxare a sfincterului precapilar gi o creşte» 
re a rezistenţei venoase ,determinind o stagnare a sîngelui gi deci 
un factor favorizant pentru instalarea C.I.D.» lui. Se ajunge la o 
coagulopatie de consum cu apariţia de trombugi vasculari pe teritoe 


ii din ce în ce mai mari si în Special pe cel al splahnicului afec-. 


tind într-un stadiu înaintat organele vitale ca rinichiul gi ficatul, 
Intr-o fază urmátoare,dacá nu s-a intervenit pentru blocarea C,I,D,- 
lui apare fibrinoliza reactionalü,care determină hemoragii grave prim 
incoagularea sîngelui la nivelul diferitor organe: uter,tub digestiv, 
pulmon,oreer,rinichi,ficat,etc. In final se instalează o insuficien- 


vá hepato-renală gravă care de multe ori este urmatá de exitus,chiar 
sub un tratament corespunzător e 
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Prognosticul ovular. In avortul în evolutie gi in cel ine | 
complet prognosticul este rău sarcina fiind compromisă, 


In avortul iminent de cele mai multe ori (60-70 4) sub un 
tratament bine condus evoluţia sarcinii poate fi redresatá, 


Conduita 


Conduita profilactiok, - | Y" 
La consultatiile preconceptionale gi prenatale se vor de- 


pista şi îndepărta factorii care ar putea cauza avortul, | 2 
| In ceea ce priveşte incompetenta cervico-istmicá se va face. 
cerclajul colului| uterin în curgul lunii a III-a,deci înainte de a 

se produoe acoidentul respectiv, In incompetentele traumatice se poa- 
te încerca un tratament chirurgical (trachelorafia, tracheloistmora- 
fia) înainte de apariţia unei sarcini, 


Conduita curativá, | e 

In iminenta de avort: repaos la pat,regim alimentar hipo- 
texic. Be administrează o medioatie sedativă cu acţiune calmantá pen- 
tru contractiile uterine (scobutil,papaveriná,derivati fenotiazinici 
mialgin). După depistarea factorului cauzal se trece la un tratament 
etiologic,probleme mai deosebite punind avortul hormonal şi cel prin 
incompetentá cervico-istmicá. 
Conduita în avortul endocrin trebuie să urmărească restabi- 
lirea echilibrului hormonal la un titru cit mai apropiat de acel 
din cursul sarcinii normale, Este posibilă această realizare numai 
dacă diagnosticul a reușit să determine exact natura disfunctiei en- 
docrine gi graâul de tulburare a hormonului respectiv, 

In trimestrul I dezechilibrul endocrin fiind explicat âe o 
stare funcţională patologică a corpului gestativ se va aplica un 
tratament de substituție pînă la intrarea în acțiune :a placentei, 


In trimestrul II dezechilibrul endocrin fiind produs de o " 


tulburare funcţională a placentei prin terapia administratá se va 
urmări pe de o parte substituirea hormonilor care sînt în carenţă, 
iar pe de altă parte stimularea stratului sincijial prin aubasanke 
estrogene sintetice, | 
Astfel în insuficientele progestative din trimestrul I se - 
va administra progesteron în doze zilnice de 30-40-50 mg. in func- 
tie de gradul carentei hormonale, In insuficienţa din trimestrul II 
se asociază la această medicatie si 5 mg. estrogeni sintetici, 
| In insuficienţa estrogenicá se administrează atît $n tri- 
mestrul I cit gi în trimestrul II estrogeni sintetici (etinol,es- 
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tradiol,dyetilstilbestrol, sintofolim), 


In insuficienţa globală se administrează progesteron si eB- 
trogeni în doze ce variază în funcție de gradul carentei celor 2 hor- 


moni. 

In hiperandrogenie se administrează cortizon 20-50 mgepe 
zi sau estrogeni sintetici lo-15 mg. 

In ultimul timp la toate categoriile de avort endocrin ge 
mai administrează pe lîngă medicatia caracteristicá,un. tratament hore 
monal constituit din progestative de sinteză ce au rolul să stimule- 
ze biosinteza steroizilor sexuali la nivelul corpului gestativ san a 
placentei, In grupul acestor medicamente intră : gestanonul sau tue 
rinalul, 5 tablete pe zi, Duphaston 1 tabletă pe zi; Depdt Proyera . 
câte 50 mg. pe săptămînă i.m.; Gravibinan cite 1 ml. pe zi 1,.m,,8.a8. 

In incompetenta istmo-cervicalü se va aplica o metodă de în- 
cercuire a colului uterin gi strângerea lui, Le ora actuală există 
numeroase metode de cerclaj,unele din ele folosesc fire de aţă,alte= 
le fire de nylon gi altele bandelete de ţesut fibros. Dintre acestea 
ar fi de reţinut : 

metoda Shirodkar, care PETRE o bandeletă din fascia la- 


ta ce eBte trecutá pe sub vagin la nivelul insertiei acestuia pe col; 


„= metoda Green, care utilizează bandeletele din nylon tre- 


cute tot pe sub vagin; 


- metoda Palmer care folosegte 5 fire de iym t EA MEN 
tesutul cervical ;dupá incizia pericervicalá gi decolarea vaginului; 
- metoda Mac Donald plasează firul de cerclaj în nitrat 


intravaginală a colului fără colpotomie; - 


— metoda Szendy, care constă în sutura buzelor colului ‘on 


fire de aţă separate, 


l d. 


Conduita în avortul în evoluţie, 

Este o urgenţă obstetricalá fiindcă în majoritatea cazurie 
lor hemoragia este mare şi Bears. determina stări grave de anemie şi 
BOC» 

-In mediul nespitaliceso conduita constá in megarea strin | 
să a vaginului; administrarea unei medicatii hemostatice (dacă hemo- 


ragia impune acest lucru) şi expedierea cît- mai urgentă a cazului 
spre o maternitate, 


niis 4 2 
~- în avortul ovular (lunile I gi II) se face chiuretajnl ca- 


In mediul spitalicesc conduita diferă după vîrsta sarci- . - 
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— în avortul aitona (lunile III si IV) dacă uitată 
este importantă se evacuează saroina mai întîi cu pensa gi apoi cu 
chiureta. Dacă hemoragia este redusă se așteaptă pînă cînd s-a pro 
dus expulsia embrionului un care 8e extrage placenta cu pensa gi. 
ou chiureta; 

- în avortul fetal (lunile V gi VI) se urmăreşte expulsia 


mai întîi a fătului,apoi a placentei după care se face un control 


al cavităţii uterine cu chiureta, 

Conduita $n avortul incomplet: în mediul CÓ 
se face megarea vaginului gi expedierea cazului; 

Im maternitüti chiuretajul cavităţii uterine, 

Conduita în avortul toxico-septic, | 

Avînă în vedere că de cele mai multe ori este vorba de 
o stare gravă de soc endotoxemic tratamentul medical este axat pe 
următoarele deziderate terapeutice: 

~ refacerea volumulüi de singe Gil au Socul septic cu 

toate că nu este întotdeauna însoţit de hemoragie mare este un soc 
hipovolemic din cauza. tulburărilor importante de permiabilitate ca= 
pilară ce determină fuga lichidelor din patul vascular, Dacă ţinea 
seama de faptul cá această hipovolemie într-o anumită fază a Socu- 
lui se asociază cu o vasodilatatie periferică gi deci cu.o stagnare 
şi sechestrare sanghină în capilare intelegem de ce uneori este ne- 
voie de o perfuzie de cîţiva litri de plasmá sau substituienti san- 
ghini ( soluţii macromoleculare ser glucozat,ser fiziologic), Cu cît 
vesodilatatia periferică este mai mare cu atît este mai necesar să 
se perfuzeze mai multe liohide, Dintre soluţiile macromoleculare o 
atenţie merită dextranul cu greutate moleculară mică care prin efec- 
tul sáu antisludge gi de scădere a vísoozitátii sanghine este deose- 
bit de util în doze de 500-1ooo ml. pe 24 ore ameliorind microcircu- 
latia. 

Singele se va administra numai dacă TR RN scade 
sub 25 %. s ! 
~ Creşterea forţei de contracție a miocardului: se admi- 
nistreazá droguri inotrop pozitive; izolamid 2 ml.i.v. la 6-12 ore, 
izuprel (1 m1.4250 ml.ser glucozat 5 % 1lo-15 picături pe minut), 

- Sc&derea rezistenţei vasculare periferice, Se adminis- 

trează droguri alfa blocante: derivati fenotiazinioi (plegomazin, 
Tomergan,diazepam),metaraminolul (Aramina) 20 mg. la 500 oceser glu- 
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cozat, | 

In formele grave ale gocului se vor administra alfa stimu- 
lante (noradrenalina 3-5 mg. + 500 cc.ser glucozat 5 % — 10-15 picá- 
turi pe minut). | 

- Corectarea tulburărilor de metabolism: se combate starea de 
acidoz& prin administrarea de ser bicarbonatat 4 % 200-400 cc. sau 
soluţie Tham 1-2 flacoane,iar catabolismul proteic printr-o medica- 
tie anabolizantă (testosteron,steranobol,madiol). - 

- Prevenirea şi îndepărtarea tulburărilor de coagulare,.In fa- 
za incipientă a gocului se va combate C,I.D-ul prin administrare de 
hepariná cite 50 mg. la 4-6 ore. Cind însă activitatea fibrinoliticá 
este crescută şi fenomenele de fibrinoliză sînt clare se impune un 
tratament cu inhibitori enzimatici (trasylol 20-100.000 unităţi ; RAC 
acid epsilon amino-oaproic 10-12 gr.) plasmă uscată concentrată,nasă 
trombocitará,hemisucoinat de hidrocortizon (100-500 mg, pe 24 ore), 


- Prevenirea gi tratarea insuficientei hepatorenale acute prin: 


manitol 20 $ loo=300 ml.; novocaină 1 € loo-200 ml. l.v.;glucozá 


5 % 300-500 mle; vasodilatatoare renale (hidergin,izuprel,miofilin). 


- Tratarea stării septice: se va recolta cit mai urgent se- 
creţie din col pentru examen bacteriologic gi fixarea antibiogramei. 


Pînă la obţinerea rezultatului se vor administra doze mari de penici- 
lină lo = 20.000.000 unităţi şi streptomicină 1-2 gr.ín 24 ore. Se va 
mai administra hemisuccinat de hidrocortizon care pe lîngă o actiu- 


ne antigoc,prin creşterea forţei de contracție a miocardului gi scá- 
derea rezistenţei vasculare periferice,are şi o importantă acţiune 
antiinflamatorie prin stimularea sistemului reticulo-endotelial si 
blocarea endotoxinelor microbiene la nivelul membranei celulare.Se 
administrează doze de 500 — looo mg. în 24 ore. 


Conduita obstetricalà. 


In situaţia în care în cavitatea uterină există elemente. 
ovulare iar hemoragia este redusă se aşteaptă 6-12 ore în care tinp 
se aplică tratamentul medical, După acest interval de timp se evaoue 
eaz& cavitatea uterină indiferent de răspunsul bolnavei la terapeu- 
tica medicală. In situaţia în care avortul se manifestă prin hemora~ 
gii abundente se efectuează chiuretajul uterin de la început, 

Dacă resturile ovulare sînt veohi,puternic aderente gi in- 
fectate,iar mugchiul uterin compromis,se face histereotomie, 
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NASTEREA  PREMATURA | aim 


Definiţie: este naşterea ce se produce la o vîrstă gestation 
nală cuprinsă între 28 si 37 săptămîni ,fătul avînd greutatea sub 
2500 gr.,talia sub 47 cm. şi o lipsă de maturizare morfofunctionala, a 
Prematuritatea trebuie diferențiată de hipotrofie fetala,si- 
tuatie în care,cronologic,nou născutul este la termen (vârsta sarci- 
nei 38 săptămîni sau mai mult) dar greutatea este mai mică de 2500 
gr. 


^ 


Frecvența: variază între 6 şi lo 3. 
Clasificare:  — iminenta de naştere prematură; 
- - naşterea prematură declansatá. 

Funcție de greutatea la naştere prematurii pot fi de gr.l 
2500-2000 grey gr.II 2000-1500 gr,, gr.III 1500=looo gr. si gr. IV 
sub looo Er. i . 

Etiopatogenie: factorii etiologici sînt similari celor des- 
crişi la etiologia avortului spontan, Unii se impun pentru naşterea 
prematură: l 

- sarcina multiplă este incriminatá în lo-2o % din totalul naş- 
terilor premature; 50-60 % din sarcinile gemelare nu evoluează la M 
termen datoritá supradistensiei uterine; 

- ruptura prematură a membranelor este una din cauzele cele mai 
frecvente; 

- placenta praevia determină naşterea prematură în cca.lo 4 
din cazuri,prin hemoragie sau prin ruptură prematură a membranelor; 


- hidramniosul acţionează prin supradistensie uterină gi ruptu- 
rá prematurá a membranelor; 

- malformstiile uterine congenitale (uter unicorn,bicorn,sep- 
tat, hipoplazic) datoritá capacităţii reduse de adaptare impusă de 
dezvoltarea fátului,determiná nașterea prematură în 15-20 % din ca» 
zuri; 

- insuficienţa cervico-istmicá este un factor ce intervine prin 
rezistenta redusá la presiunea intrauteriná,ruptura prematurá a mem- 
branelor sau prin stimulare anormalá a receptorilor locali şi declan- 
şarea intempestivá a secreției de ocitocină; 
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- disgravidia tardivá determiná diminuarea fluxului utero- 

placentar,modificári metabolice,cresterea contractilitátii uterine, 

In afara factorilor enumerati,in etiologia naşterii pre» 
mature pot interveni unii factori generali (infecţii intercurente, 
cardiopatiile,diabetul) sau nespecifici (talia si greutatea sub nor- 
male,volumul cardiac redus,efortul fizic,subnutritia,intoxicatiile), 
In aproximativ jumátate din cazuri cauza este necunoscută, 

Fiziopatologia prematurului: aspectul morfologic este 
caracteristic (craniul voluminos,suturile si fontanelele deschise, 
facies "de badtrin",git subţire,torace ingust,abdomen márit de volum, 
membre subțiri, tonus muscular scăzut), importante fiind insá defi- 
cientele mari în funcţiile principalelor sisteme şi aparate, Funcţia 
respiratorie este deficitară prin dezvoltarea insuficientă a centri- 
lor respiratori superiori cît şi prin structurile pulmonare improprii ; 
aceasta determină hipoperfuzia pulmonară cu accentuarea atelectaziei, 


hipoxie,staz&,instalarea sindromului de membrană hialină, Termoregla~j 


rea este caracterizată de termogeneză ineficientă şi termoliză exage= 
rată, Functia de coagulate este precară iar rezistenţa vasculară rea 
Qusá, Deficientele funcţiilor digestivá,hepaticá,renalá,imunitar&, 
completeazá tabloul fiziopatologic al prenaturului, elemente ce tree 


buiesc cunoscute sub raportul conduitei la naștere şi îngrijirii nou 
néscutului, 


Diagnostic: iminenta de nastere prematură se caracteri- 


zează prin declanşarea contractiilor uterine dureroase ,ampliaţia seg- 
mentului inferior,col nemodificat. Interogatoriul, examenul general 

şi cel obstetrical pot decela unul sau mai multi dintre factorii eti- 
ologici descrigi; înălţimea uterului este în concordantá cu virsta 
cronologicá a sarcinei. Aprecierea clinică a maturității fetale poa» 
te fi completată prin examene paraclinice radiologice (puncte de osi- 
ficare), ultrasonografie (diametrul biparietal), studiul lichidului 
amniotic (citologie „creatinină,raport lecitinü/sfingomielin&,etc.). 

In nagterea prematură declangatá contractiile uterine du} 
reroase sînt ritmice; colul uterin este dilatat cel putin 2 cm. Da- - 
torită volumului fetal redus şi acomodării anormale 
frecvent prezentatii patologice, . ` : 

Prognostic: matern este în general bun,dar trebuie ra= 
portat la cauza ce a determinat naşterea prematură; fetal este re- | 
zervat; prognosticul imediat este dependent de etiologia prematuri» 
tăţii,vîrsta sarcinei Şi greutatea,calitatea asistenţei la naştere 


„se depistează 
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gi a îngrijirii in primele ore. In medie, 60-70 % din mortalitatea 
perinatalá este apanajul prematuritátii. Acest risc este de 20 de ori 
mai mare pentru prematuri decít pentru nou náscutul cu greutatea mai 
mare de 2500 gr. Prognosticul tardiv este marcat de morbiditatea. ^ > a ae 
prin sechele neurologice şi desvoltare psihomotorie precară, | 
Conduita: a. profilacticá constá ín evaluarea riscului 
nagterii premature gi combaterea factorilor ce pot determina acest 
risc, Această activitate se poate realiza printr-o consultatie prena- 
talá de calitate, Riscul nagterii premature a putut fi codificat 
prin studiul urmátoarelor 4 grupe de elemente : 1. Nivel Socio-econo- 
mic şi biologic (stare socio-economicá precară,sarcina nedorită, ta- | 
lia sub 150 cm.,greutatea sub 45 kg.); 2, Antecedente evocatoare 
(avorturi spontane si nasteri premature in antecedente, malformatii 
uterine cunoscute, beanta colului, infectii urinare); 3. Modul de 
„viaţă ( efort fizic marcat,navetá,tabagism); ^. Complicatii surveni- 
te în cursul evoluţiei sarcinei (edeme,albuminurie,hipertensiune ar- ` 
terială,metroragii „sarcina gemelară)In functiede gravitatea lor aces- 
te elemente sînt notate de la 1 la 5 stabilindu-se coeficientul de | 
risc naştere prematură (E.Papiernik). Valori sub 5 arată absenţa ris-: 
cului, între 5 şi lo risc potential, peste lo risc sigur. In raport 
cu riscul stabilit se vor lua o serie de măsuri: repaus,reglementa- 
rea efortului fizic,regim igienic şi dietetic,corectarea factorilor 
etiologici (cerclajul colului,tratamentul infectiilor,tratamentul 
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b, Curativá: in iminenta de naştere prematură: se va 


recomanda repaus relativ sau chiar spitalizare; administrare de pro» 
gestative oral (gestencn - 15-20 mg./zi), intramuscular sav intrave- 
nos (giavibinan,provera, 1 fiolă/săptănînă,) ; sau progesteron natu- 
ral 5o-loo mg/zi; betamimetice (isoxsuprin,salbutamol,ritodrin); an- 
tispastice (scobuti1,papaverină); sedative (diazepam). In scopul in- 
hibárii contractiilor uterine se mai pot administra indometacin,pen- Ay 
tru acţiunea blocantă a sintezei prostaglandinelor şi etanolul 95 % : 
în sol.glucozată 5 % pentru acţiunea inhibitorie asupra eliberării 
_ocitocinei şi acţiune directă asupra miometrului, In caz de ruptură i- 
prematură a membranelor se va încerca blocarea nașterii timp đe mi- 

nimum 48 de vre,sub protecţia antibioticelor ,pentru a putea adminis- 

tra corticoterapia în vederea prevenirii bolii membranelor hialine, 

O serie de particularităţi pot face ca travaliul în 
naşterea prematură să fie anormal: frecvent membranele sînt rupte 
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dias dinamica uterină patologică; presentatii distocice; defece | 


te în desfăşurarea mecanismului de naştere; canal moale cu extenai- 


bilitate redusă; expulzii precipitate,. 


Conduita în onrBul trevallulpit 


2 e supravegherea stării fătului clinic şi paraclinic TA 
cardiograma, amnioscopia, microanalize in sîngele fetal); | 


| - administrare de oxigen, glucozá, vitamine, antibiotice 
(în caz de membrane rupte pentru profilaxia infecției amniotice); 

„ corectarea dinamicii uterine (preparatele ocitocice vor 
fi administrate cu prudentá,putind determina modificări în ciroula» 
tia feto-placentará); 

- în cazul în care nu sînt rupte, membranele vor fi. menți- 
nute intacte pînă la diletatie completă; ij r 

~ epiziotomie profilacticá,mai ales la E 

- aplicarea forcepsului "protector" pentru prevenirea su- 


ferintei fetale în expulziile prelungite, 


Având în vedere deficiențele functionale,la care se poa- 
te adăuga traunatisnul nagterii,ingrijirile prematurului trebuie să. 


‘fie foarte susţinute, acordate în colaborare cu medicul pediatru şi 
| reanimator, 


Obiectivele asistenţei nou náscutului prematur: 
~ susţinerea funcţiei respiratorii; 
- menţinerea temperaturii constante; 
- reechilibrarea metabolică [Abe ced 
- profilaxia infecțiilor; O 
- insjituirea siineateytet pentru asigurarea unui aport 
caloric precoce. 
Date fiind probleme pe care le pune, se recomandă ça 
naşterea prematură să se desfăşoare în servicii de specialitate, 
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SARCINA PRELUNGITA ( SUPRAMATURATA ) 


| initie: sarcina ce evoluează mai mult de 42 de săptămâni hs 
(294 rus calculate din prima zi a ultimei menstruatii,la o femeie 
cu cicluri regulate, » 
Frecventa medie 3 a, | auf se 
Etiologie: | p? ul | 
a) Cauze materne: 

- factori hormonali si umorali care intretin o excitabilitate 
scăzută a miometrului: predominenta secreției progesteronice faţă 
de cea estrogenicá, diminuarea raportului Ca/Mg. prin scăderea ioni- 
lor de C&,, hipotiroidia,insuficienta infundibulo-hipofizará; 

- anomalii uterine: " sindrom muscular corporeal " (deficit $n — 
proteine contractile) sau persistenta anormală a potenţialului contrac- 
til al colului; receptivitatea scăzută a istmului sau colului la ex-. 
citatii datorită stenozelor, inflamatiilor, aderentelor; 

- infecții generale ,intoxicatii,carente alimentare; 

- disgravidie tardivă; " | 

— primiparitatea; 

— predispoziția individuală, 


b) Cauze ovulare: - 
- malformatii fetale i ee IAT hipofiza şi suprarenala fe- 
talé participă la delcanşarea normală a travaliului; 
| - sexul masculin fetal predispune la prelungirea sarcinii, (tes- 
tosteronul fetal ar inhiba activitatea ocitocinei); | 
- conţinut redus al lichidului amniotic în substanțe cu. anti 
ocitocicá; . l P | | ^ Și | j 
- insuficienta pldoenterk- i EE v 


Fiziopatologie - cauzele primare ce determiná declangarea tra- 
 valiului la o anumită dată sînt încă necunoscute intervenind un cu — 
mul de factori structurali,humorali,nervosi,nutritionali şi circula- 
tori mai importanti fiind: dispariţia "blocajului progesteronio" şi 
creşterea concentraţiei ocitocinei serice şi a sensibilităţii miome- 
_trului la acțiunea acestui hormon. 

In sarcina prelungită lipsesc unul sau mai mulţi din aceşti 
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. factori, — P" o reactivitate uterină scăzută pi o insuficientă 
activitate ocitocicá, 


Prelungirea evoluţiei sarcinii — seneacente. pla- 


| centarü, fapt ce induce insuficiența funcţiilor placentei prin dimi- 


nuarea suprafeţei de schimb sincitio-capilare. Saturatia în oxigen 
a sângelui fetal scade, se înstalează acidoza latentă si "reri 
fetală progresivă, 


Diagnostic: 
Clinic este dificll,pentrucá nu există nici un criteriu 


pentru stabilirea cu certitudine a duratei evoluţiei normale a sar- 


cinii si a prelungirii anormale a gestatiei, Din anamneză pot fi ree 
tinute următoarele elemente: = durata obişnuită a ciclurilor şi data . 


ultimei menstruatii; pentru ciclurile neregulate utilitatea acestui 
element este anulată; = momentul perceperii primelor mişcări fetale, 
informaţie cu valoare relativă; - 0 eventuală schiță de travaliu la 
data probabilă a naşterii; — diminuarea mișcărilor active fetale; = | 
sarcini prelungite în antecedente, Ia examenul olinic pot fi consta= 
tate următoarele : = înălţimea uterului,de cele mai multe ori cres- 
cută faţă de sarcina normală la termen; = ştergerea colului uterin 
şi centrarea lui; - eventuale modificări ale caracterelor B.C.Fe 
Examenele paraclinice furnizează date în legătură cu ma- 
turitatea fetalá,insuficienta placentará,suferinta fetală; n 

,— amnioscopia: dispariţia flocoanelor de vernix „diminuarea 
cantității de lichid amniotic, eventual,coloratia sa verzuie; 

- ultrasonograma: valorile medii ale diametrului biparietal 
sint în săptănîna a 4o-a 92 mm,, iar în săptămîna a 42-a 94 mm,; 

~ frotiul vaginal: disparitia celulelor naviculare,prezen- 
$a celulelor de tip: ibaa riage gi bazal, creşterea indicilor acidos 
E ed gi picnotic; ; 

; - electrocardiograma gi n EE DAR eventual testul 
la oxitocin, pentru diagnosticarea suferintei fetale cronice; 

— dozürile hormonale: estriol, hormon coriosomatomamotrop, - 
complex pregnandiol, care vor avea valori. scăzute în cazul insufi- 
cientei placentare gi suferinţei fetale; 

- amniocenteza: creatinina cu valori de 20-30. xd. Hi. inte 


„| nuarea conţinutului în prealbunină,celule orange mai mult de 5o " 


raport lecitină/sfingomielină cu valoarea 1 „5 — 23 
s -= radiografia conţinutului uterin: studiul- punctelor de o= 
sificare,contur dublu fetal,in caz de deshidratare,caloificári pl^- 
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centare; E 
~- fetografia: în sarcina prelungită conturul fetal este incom- 
plet. | D , | 
Prognostic: 

matern este în general bun, dar poate fi influenţat de e» 
ventualitatea naşterilor distocice sau de necesitatea intervențiilor 
efectuate pentru evacuarea uterului; 


fetal, suferința fetală se datorează. hipoxiei : instelatü se- 


cunâar insuficientei placentare şi se poate agrava în cursul travaliu- i 


lui; naşterea poate fi distocică, datorită excesului de volun fetal 
sau tulburărilor de dinamică uterină; intervenţiile. obstetricale. sînt 
mai frecvente; mortalitatea perinatală este de foe: ori mai mare de- 
cit a nou náscutului la termen, : 

Conduita nu este standardizată: Se va eA ona. 
spontană a naşterii atît timp cît nu apar semne de suferință fetală, 

Operația cezarianá va fi indicată atunci cână există şi al- 
te elemente de prognostic nefavorabil: primipara în vírstá,prezenta- 
tiile patologice, canalul dur patologic, uterul cicatricial, suferin- 
ta fetală, 

pM primelor semne de sitesinţă fetal’ y pune. _indicația 
de evacuare a uterului, Declangarea artificială a travaliului se va . 
face atunci cână sînt respectate o serie de condiţii, fetale. (pre=. 
zentatie, volum fetal,starea fătului) gi materne (canal dur gi moale 
normale,starea gravidei bună). 

| Enumerăm metodele folosite P inducerea artificială., a 

travaliului : = metode farmacodinamice (oleu de ricin, estrogeni,per- 
fuzie ocitocick); -= prostaglanăinele intravenos,intraamniotic sau per 
os,sînt superioare ocitocinei pentru cá nu produc hipertonie uterină 
gi nici bradicardie fetală; - injectarea intraamnioticá de cortizol; 
- acupunctura electrostimularea; — metode mecanice (baloane Champe~ 
tier, buidii,decolarea membranelor); = metode asociate, 

Dacă tentativa declanşării artificiale nu reuşeşte (iiics 
le de eşec este de aproximatiy de 25 %), se poate repeta după 24 de 
ore, O a doua încercare nereugitàá sau apariţia suferinţei fetale pun 
indicatia de operatie cezariană, 

In 60-65 % din cazuri nou náscutul este dy unings ieu ca ERE 
dep&sind 4000 gr. şi talia 52-53 om, In alte situatii,mai puţin frec- 
vente nou născutul este hipodistrofic, manifestínd sindromul Clifford . 
( "facies de bătrîn", piele plisată,fără cazeun,fanere dezvoltate, 
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descuamarea | tegumentelor palmare ii plantare); placenta este de ni. 
rime variabilá,ou infarcte, tromboze, depozite de fibrinoid; cordos - " 
nul ombilioal este subtire, veşted ,membranele frisbile; liehiaul. an, E © 
niotic este redus cantitativ şi colorat verzuie. . ; 
| in aceste condiţii ,prognoaticul este defert osabit motiv.. 
y" pentru care müsurile de reaninare trebuie să fie maie gi inStie 

tuite prompte ice uo cE RF a a 
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CANALUL  DUR PATOLOGIC 


Canalul dur patologic este bazinul osos cu formă și dimen- | A 
siuni anormale.El condiţionează apariţia distocied mecanice la nag- v 
tere, 
Clasificare | a 
1.- Clasificarea morfologică: CERE 7 | 
— bazin inelar (strímtoarea dcii aeri are dimensiunile mai 
mici decít ín mod normal); | 
- bazin canalicular (strimtoarea! superioară are dimensiuni 
mici,sacrul este drept); 
— bazinul în pîlnie (strâmtoarea superioară are P 
mai mari decât normal ,diametrele Bateria inferioare sînt micgora- 
te); ! | 
- bazinul ín general strântat (tosts dimensiunile sînt mai mici 
ca cele normale); l 
- bazin turtit antero-posterior (diametrul antero-posterior al 
strímtorii superioare este mai mic); 
- bazin turtit transversal (diametrul transvers al porbitortt 
Buperioare este micsorat); 
„ bazin asimetric (unul din diametrele oblice este wi amalia i 
P.- Clasificarea dimensională 
&) Canalul dur strântat, limită: diametrul util este între 9 şi 
10,5 Ce; 
b) Canalul dur strintat de gradul I: diametrul util este între 
9 gi 7 cme; 
_c) Canalul dur strintat de gradul II: diametrul util este sub 
7 Cms | | 
5.- Clasificarea etiologică | NA 


A) Afectinni care interesează întregul sistem osos: nanismul, a 
rahitismul gi osteomalacia. 

a) Nanismul poate să fie: pur, TTA rehitio ,acondroplasic. 
Nanismul determină micgorarea dimensiunilor canalului dur in totali- 
tate,deci bazin in general strimtat. 

b) Rahitismul produce atrofia și deformarea waits in majo- 
ritatem cazurilor rezultă un bazin în general strimtat gi turtit ane 
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tero-posterior. Gradul de micgorare a dimensiunilor canalului dur 


depinde de virsta la care apare rehitismul, durata bolii ,precocitatea - 


gi corectitudinea tratamentului instituit, 
Deformările evidente sînt rare astăzi „sonitatinău-ie in 


— Ó— 


majoritatea cazurilor. bazine limitá. Cunogtintele actuale setari, ” 


toare la etiologia rahitismului,profilaxia instituită,au permis ros — 


ducerea considerabilă a frecvenței afecțiunii, | 
c) Osteomalacia determină deformatii variate ale canalului 


dur, care ia in general forma de treflă,datorită presiunii gi contra- 


presiunii exercitate de coloana vertebrală gi oasele fenurale, 

B) Afectiuni ale oaselor canalului dure 

a) Boli congenitale: i n 

- lipsa de unire a „oaselor pubieno rezultă bazinul despi- d 
cat al lui litzman; - 

- aplazia unei aripioare sacrate = bazin Naegele; 

- aplazia ambelor aripioare sacrate - bazin Robert. l 

b) Afectiuni inflamatorii: osteita,artrita,localizate mai 


frecvent la articulaţia sacro=iliacă,determină fac aut arici as 
. simetrice, . | 


c) Afectiuni tumorale,ca de Pen osteosarcomul sau fibró- 
mul osos,care evoluează adesea către excavatia a determinînă 
obstructia totală sau parţială a canalului dur, 


d) Afeciiuni traumatice,soldate cu fracturi ale oaselor ba 


zinului, In aceste situaţii bazinul se poate micgora,fie prin depla- 


sarea internă a fragmentelor osease,sau dacă consolidarea a fost pa- . 


tologică,prin formarea unui calus voluminos. 


lieza. 


a) Lo Lordoza - li GU CER în care peal mes coloanei vertebrale 
se transmite în special pe jumătatea anterioară a bazei sacrului,de~ 


plasând ventral promontoriul, determinind apariția canalului dur ture. 


tit antero-posterior. 

b) Cifoza este deformarea coloanei wextenrais în sens ante- 
ro-posterior,cu convexitatea dorsal; ea poate fi de origine tubercu- . 
leasă (Morbul lui Pott) sau rahiticá,. Deformárile bazinului sínt mai 
importante atunci cînd cifoza are o localizare lombară sau lombo-sa~ 
crat&; se constată mărirea diametrelor strimtorii superioare şi mic- 


Sorarea dimensiuni 10p strintorii inforioare,resultind basinal în 
pâlnie, 


C) Maladii ale coloanei vertebrale: lordoza, cifoza gi scoe K 
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c) Scolioza este deformatia coloanei vertebrale în plan 
frontal, Poate fi congenitală sau cistigata. Curbura coloanei vertee 
brale determină modificări ale bazinului, cu turtirea liniei nenumi- 
„te de aceiaşi parte cu convexitatea curburii coloanei, In najori ta» 
tea cazurilor scolioza câştigată este de origine rahitică,astfel în- 
cit la deformárile bazinului proprii bolii, se asociază fi cele dam 
torate rahitismului. 
D) Afectiuni ale membrelor inferioare, 

Canalul dur patologic se intilneste în toate situatii- 
le în care se modifică contrapresiunea exercitată de casado femurale 
la nivelul cavitatilor cotiloide, 

Dintre afecțiunile care determină modificări patologice 


ale disfizelor femurale amintim: artroza coxo-femuralá uni sau bila- . 


terală, displazia luxantă coxo-femural&. 

Alte boli ale oaselor femurale care determină bazine 
distocice: i 
| = scurtarea membrului inferior după poliomielită; 
- scurtarea prin amputatia unui membru inferior; 
- picior strâmb congenital ,necorectat; 
- modificări patologice apărute după traumatisme | sau in- 
terventii chirurgicale. Acestea determină în general bazine asimetri- 
ce (aşa nunitele bazine de şchiopătare) prin atrofia hemibazinului 
de partea bolnavă şi redresarea liniei E cóntrapresinne; 
de partea sănătoasă, 

DIAGNOSTIC 

Interogatoriul: se referă la antecedentele fiziologice, 
în special cele obstetricale şi la antecedentele patologice, 
Dintre antecedentele fiziologice vom reține: alăptarea artificială, 
mersul în picioare tardiv,ceea ce presupune un grad de rahitisn;pu= 
bertatea tardivă care se datoregte unui dezechilibru endocrin,poate 
determina o dezvoltare insuficientă a bazinului, 
Antecedentele obstetricale care vor fi luate in consideratie: o nag- 
tere anterioară care nu a durat mai mult de l2 ore,fütul fiind la 
termen,cu dezvoltare ulterioară nazală preoiseasă diagnosticul de 
canal dur normal. 

Inspectia va examina talia, coloana vertebrală, vaina; 
membrele inferioare mersul sau o stare patologică la nivelul membre- 
lox inferioare (luxatie congenitală de gold, anchilesl, saputsyii,se- 


| chele după poliomielită)e 


fa 


- 
^ 
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| Palparea începe cu segmentele sistemului osos,care au fost 
inspectate. Se efectuează apoi o palpare obssetricalé,unde, $n cazal - 
unui canal dur patologic se găseşte de obicei o prezentatie înaltă, 
mobilá,deseori anormală; dacă este vorba de o distocie sever&,se cons— 
tată că prezentatia debordează simfiza. 
Examenul vaginal digital, evidenţiază | în bazinul patologie, 
o prezentatie înaltă,anormală,mobilăe 
` Müsurarea bazinului constituie metoda cea mai importantă. 
de diagnostic şi se realizează prin pelvinetrie externă pelvimetrie 
internÉ,pelvigrafia digitală gi pelvigrafia radiologică, 

:  Pelvimetria externă se referă in special la aprecierea. 
diametrului antero-posterior Baudeloque, a dimetrului biischiatic,a 
unghiului subpubian, rombul lui Michaelis şi a triunghiului prepu- - 
bian al lui Mrillat, Toate aceste müsurütori,degi ne dau informaţii | 
relative asupra dimesiunilor bazinului,nu trebuie neglijate, Dintre 
acestea, o atenţie deosebită se va acorda determinării diametrului 
antero-posterior, diametrului biischiatic si unghiului subpubiane 

Din aprecierea diametrului antero-posterior putem trage 
concluzii asupra formei şi dimensiunilor strimtorii superioare, Se 


poate deduce de asemeni diametrul util, scăzînă 9 cm, Calculele nu  - 


au însă valoare absolută, raportul între cele 2 diametre variind în - 


_ funcţie de grosimea oaselor gi a tesuturilor moi care acoperă bazi- . 


Măsurarea. diametrului biischiatic şi a unghiului subpubian 
dă informaţii în legătură cu strimtoarea inferioară a bazinului, Naş= 
terea într-un bazin patologic în pilnie,la care ramurile ischio=—pu- 
biene formează un unghi mai mic de 60°, la care distanţa dintre cele 
2 ischicene este mai mică de 9 cm,, se poate complica destul de grav, 
dacé nu se cunosc aceste date în momentul declanşării travaliului, 
pentru a se extrege fătul prin operaţie cezariană, — | 
Pelvimetria internă este metoda cea mai importantă de a= 
preciere & dimensiunilor bazinului gi constă în special în determie 
narea diametrului promonto-subpubian,din care se va deduce diametrul 
util,scázind 1,5 cm, Un promontoriu care nu se atinge la tugeul vae 
ginal,stabilegte cu mare probabilitate diagnosticul de bazin normal. 
In situaţia cînd promontoriul este abordabil,in calculul care se fa- 
ce pentru determinarea diametrului util se va tine seama de poziţia 
promontoriului gi de gradul de înclinare al simfizei pubiene, Cu cât 


„promontoriul este mai jos situat si inclinatia inainte a ginfizei 


- 
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mai mare,cu atit diferenţa dintre cele 2 diametre este mai mare, 
„Prin determinarea diametrului util se poate aprecia şi 


gradul distociei osoase (bazin limitaé,strimtat gradul I sau gradul II), 


In ultimul timp se acordă o atenție deosebită pelvigra- 
fiei digitale,consideratá la fel de importantă în aprecierea dimen- 
siunilor bazinului ca şi pelvimetria internă, Prin această netodá se 
apreciazá toate segmentele micului bazin (strâmtoarea superioară ex- 

cavatie,strimtoare inferioară), | 
| La nivelul strimtorii superioare se va urmări contural a= 
cesteia Intr-un bazin normal, liniile nenumite nu pot fi urmărite 
în totalitate. Palparea completă a conturului strâmtorii superioare 
stabileşte cu mare probabilitate diagnosticul âe bazin strimtat. Tot 
la acest nivel se cercetează arcul anterior,format din simfiza pubi- 
anÉ,crestele pectineale gi 1/4 anterioară a liniilor nenumite.Intr- 
un bazin normal „această curbură este asemănătoare cu aceea a unui 
cerc cu raza de 6 om, 

Le nivelul excavatiei,examinarea tienpo cu faţa anterioa= 
 rÉ a sacrului, Be apreciază înălţimea sa,forma feţei anterioare.In- 

tr-un bazin normal sacrul este puternic concav in 1/2 inferioará.Un 
sacru drept sau convex anterior pe toată întinderea sa deternină-o. 
micgorare importantă a micului bazin, Vor fi examinati în continuare 
pereţii laterali ai excavatiei,coborindu-se degetele de la linia ne- 
numită in jos pînă la nivelul spinelor sciatice, Când aceştia sînt 
puternic convergenti şi diametrul bisciatic mai mic de lo cm.,este ~ 
vorba de un bazin patologic, e: caii în porţiunea sa inferioară 

( în pâlnie), 

Pelvigrafia "nm o metodá care aa infoisaitd 
mai exacte decít cele obținute prin examenul clinic, este mai puţin 
folositá datoritá pe de o parte riscului iradierii,iar pe de altá 
parte dificultăţilor de tehnică, Se mai adaogá şi faptul că pe cli- 
gee,imaginea canalului dur diferă de cea reală,pentru interpretare 
corectă a radiografiilor fiind necesară o bogată experienţă. 

l Pentru ca aprecierea să fie cît mai exactă este necesar 
să se tink seama si de volumul fătului, Un bazin de dimensiuni nore 
male dar cu un făt voluminos,aferá acelaşiprognostic rezervat de 
naştere ca gi un bazin strimtat,cu făt de dimensiuni normale. 
| Prognosticul de naştere, . | 

Prognosticul fetal este rezervat,datoritá modificărilor 
ce Be pot produce în cursul nașterii printr-un canal dur patologic, 
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ca de exemplu: — modificări ale formei craniului (craniu cilinăric, 
asimetric bose sero-sanghinolente ,încălocarea oaselor ,edeme şi echie 
moze la nivelul fetii,infundari ale cranjiului,fracturi cu hematoane 


intracerebrale, leziuni ale SNC, cu sechele grave sau decese, 


Destul de frecvent,în cursul nașterii: prin bazine anormale 
sînt necesare diferite intervenţii obstetricale (aplicare de forceps 
sau eee ceea ce contribuie la prognosticul fetal rezervat, 

rognosticul matern este de asemeni rezervat „datorită pogi- 
bilitátii IUE complicatiilor legate de un travaliu prelungit, 
Leziunile canalului moale,ca delabrüri $ntinse cu fistule recto sau 
vezico-vaginale,necroze prin compresiune prelungită gi ischemie gi 
uneori chiar ruptura uterină,întunecă prognosticul matern, 

Conduita în bazinele patologice 

Dacă distocia osoasă se asociază cu o prezentatie pelvină, 
transversă sau craniană cu făt mai mare ca normal,se recurge la opee 


ratie cezariană la sfîrşitul sarcinii sau la debutul travaliului, . 


Pentru stabilirea conduitei la naştere în prezentatia cra» 
niană cu făt de dimensiuni nornale, se va ţine seama de ca iati 
dimensională,deci de mărime diametrului util: ^ 

a) în bazinul strimtat de gradul II se va extrage fátul Me 
operatie cezarianá,indiferent dacá este viu sau. mort, enbriotomia nee 
putându-se efectua în această situaţie; 

b) în bazinul strimtat de gradul I este indicată sep al pr ce= 
zariană dacă fătul este viu gi embriotomia pe făt mort; 

c) în bazinul limită se indică proba de naștere, 

Proba de naştere constă în aprecierea permeabilitatii ca= 
nalului obstetrical pentru mobilul fetal,criteriul de reuşită fiind 
angajarea craniului, Inainte de a decide o probă de travaliu este ne- 
cesar să se facă un diagnostic coreot al tipului si gradului de mo- 
dificare a bazinului,să se aprecieze prezentatia gi volumul sáu.Dura- 


“ta sa este variabilă de la caz la caz,în medie de 4-6 ore. 


Proba de naştere este contraindicată la primiparele în vír- 
stá, in prezenţa unor afecţiuni materne grave (disgravidie tardivă 


majoră,cardiopatie decompensată,diabet,eto.), pe uter cicatricial,in 


placenta praevie,saroink ou făt malformat, 

„Proba de naştere se începe în cursul perioadei Sei coli 
tindu-se următoarele condiţii: membranele să fie rupte,colul dilatat 
cel putin 4 om .fátul viu,fără semne de suferinţă fetală,dinanica ue 
terină normală sau corectată medicamentos prin perfuzie ocitociok 
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sau asociere antispastice-ocitocice. Mmm clinice care se vor 
“urmări în cursul probei sînt: 

- starea parturientei; | 

— starea züátului; | 

~- evoluția nagterii,respectiv mecanismul de adaterxee | : 

In timpul probei de naştere dilatatia colului şi situa= 

tia prezentatiei faţă de strimtoarea superioară a canalului dur se 
vor constata prin examene locale repetate (maximum 2-3 ) respectin- E 
du-se riguros toate condiţiile de asepsie Si antisepsie, Se va tine | e 
seama de faptul că în orice moment parturienta supusă acestui test 
' clinic poate Kannas la operație cezariană,evitînău-se astfel riscul 


infecțios. 
O probă de naștere corect condusă trebuie ca în cîteva 


ore să permită obstetricianului să decidá modul de terminare al nase 
terii. In final se poate constata una din următoarele situstii:. | 
a) craniul se angajează în intervalul de timp respectiv 
( 4 = 6 ore), proba de naştere este deci pozitivă — naşterea va avea . 
loc pe cale vaginală,spontan sau prin aplicare de forcepse 
b) oraniul fetal nu se angajează - proba de naştere este ne- 


gativa, este indicată operaţia cezariană, 
Proba de naştere constituie un test clinic didm care 


are drept scop rezolvarea naşterii pe căi naturale, Corect condusă 
de un obstetrician experimentat, peste în numeroase cazuri evitarea 


operaţiei cezariene. 
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CANALUL MOALE PATOLOGIC 


N Lp Me IC IRI I Er une à 


I.- Distociile de. 


col atut determinate de următoarele afectite 


l.- Alungirea hipertrofică a colului, 

Este o modificare patologică care determină frecvent steri- 
litate ,f%eind imposibilă ascensiunea spermatozoizilor .Anomalia poate 
fi congenitală sau cígtigatá,intilnindu-se mai frecvent în prolapsul 
genital, Se caracterizează printr-o lungime anormală a colului (55 
6 = lo cm.). Grosimea de asemeni este mai mare ca normal ,de 4 = 6 cm, 

Diagnosticul,se precizează prin examen cu valvele şi vaginal 
digital,putindu-se evidentia un col voluminos ,foarte lung ,dur,. 

Prognosticul este rezervat,perioada de dilatatie este difi- 
cilă,prelungindu-se peste limitele normale, 

Conduita: în unele situații infiltratia colului cu novoca- 


in& 1 % dă rezultate bune,obtinindu-se dilatatia completă şi nator, 


rea avînd loc pe căi naturale, 
Dacă această metodă nu dă rezultate se reconandi rezolva- 
rea nasterii prin operaţie cezariană, l 
2e— Rigiditatea colului poate Iit 

- rigiditate anatomioá, (structura fibroasă a colului )4 | 

- rigiditatea cicatricială (cicatrici după rupturi de col 
la nasterile gredi ehiare taie repetate intervenţii terapeutice 
pe col); 

- rigiditatea inflamatorie (cervicite); 

- rigiditatea tumorală (fibrom de col,neoplasm). 

3 Diagnostioul se precizează prin examen local: colul se pre- 
zintá ca un inel rigid,neregulat,gros,lipsit de elasticitate, Se poae 
te preciza de asemeni cauza care a determinat E ca colului, 
precum gi întinderea procesului sclerose 

Prognosticul este rezervat colul dilatíndu-se ou dificul- 
tate,uneori chiar de loc. 
Conduita: in rigiditatea anatomicá,cicatricealá gi infla- 
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matorie,se administrează antispastice (scobutil,papaveriná,lizadon, 
sulfat de magneziu „derivați fenotiazinici). Infiltratia colului cu 
novocaină este eficientă în unele cazuri,obtininduese dilatatia come 
pletá, Dacă adoptînd o asemenea conduită rigiditatea nu cedează,se 


recurge la operaţia cezariană, 5 
2.— Aglutinarea colului este situaţia patologică in care 
E 


orificiul extern al colului este închis printr-o aderentá puternică, 
anormală,a dopului gelatinos la pereţii interni ai acestuia, 

Diagnosticul se precizeazá prin examen vaginal digital 
gi cu valvele,constatindu-se orificiul extern mic,punctiform,inchis. 
Begmentul inferior este subtire,destins de către prezentatie. 

Prognosticul este bun,de obicei după o conduitá cores- 
punzătoare ,colul se dilată, 

Conduita: se introduce pulpa indexului prin orificiul 
extern al colului gi se evacuează dopul gelatinos,decolindu-se simul- 
tan şi polul inferior al oului, 


4,- Deviatiile colului, 


Diagnosticul: la examenul vaginal cu valvele gi digital, 
se constatü cá orificiul extern al colului este orientat fie cütre 
sacru,fie către simfiza pubianá, In timpul contractiilor uterine,pre- 
zentatia va destinde mai mult un perete al segmentului inferior,ac- 
centuînd astfel deplasarea colului, : 

Prognosticul este rezervat,dilatatia se face cu dificul- 
tate; este posibilă ruperea colului, 

Conduita: se încearcă să se redreseze poziţia colului, 
prin introducerea unui deget în aria orificiului extern, Dacă mane- 
vra nu dă rezultate, se va recurge la operaţia cezariană, 


Distocii funcţionale, 


Edemul colului - este o distocie functionali, fiind în 
majoritatea cazurilor rezultatul tulburărilor circulatorii de la ae 
cest nivel,produse fie de un proces inflamator,fie de o disproportie 


făt-bazine 


d 


Există un edem mecanic gi unul inflamator, In edemul mee E 
canic este interesată numai buza anterioară a colului,in timp ce în 
edemul inflamator,colul este afectat în totalitate, 

Diagnosticul se precizează prin examen vaginal digital: 7 
în faza precoce,colul este moale,gros,infiltrat,coloratia sa se pase 
trează; ulterior,daoá nu a fost adoptată o conduită adecvată, apar 
rodificüri organice,caracterizate prin edem dur,cianotic,iar dilata- 


ris colului nn progresează. 
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. Prognosticul este rezervat,edemul de col determiná travas 
liu prelungit, epuizare maternă. Există posibilitatea producerii zup= 
turilor de col gi chiar a rupturii uterine, i 

Conduita: în faza incipientă, de eden alb, cână sint bas 
zente numai tulburările funcţionale, administrarea de. antispastice 


* intramuscular sau în perfuzie intravenoasá,. la care 86 adaogá infil- 
tratia colului cu novocaină, dă rezultate bune, | 
a Dacă s-a ajuns în faza de edem cianotic, tulburările Orga- _ 
" nice fiind ireversibile, singura solutie este operaţia cezariană, 


Distocii de vagin, ; 
Pot fi congenitale sau ste tlaatăs 


 Ieziunile congenitale:- septurile (longitudinale, Cea va 

sale sau circulare,sub forma unor diafragme) sau bride. Acestea se 
însoțesc de obicei de alte malformații ale aparatului genital, 

Leziunile cigtigate: - stenozele vaginale (inflamatorii, 
cicatriceale sau tumorale), Stenozele cicatriceale pot surveni după . 
arsuri,rupturi intinse,cu cicatrici vicioase la nasterile. anterioare, 
Tumorile care pot determina distocie vaginală sînt: chisturile vagi- 
nale cu conţinut muoos sau mucopurulent ,fibromul peretelui veim 
cancerul vaginal, : p 

Diagnosticul se EA prin examen | local care va pune 
în evidenţă una din aceste leziuni, l ' l 

Conduita: în leziunile congenitale „dacă malformatia. tated KS 
reseazá numai vaginul,nagterea poate avea loc pe cái naturale cu ex- 
ceptia septurilor transversale, Bridele vaginale pot fi sectionate 
între 2 pense,în timpul expulziei, In stenozele cicatriciale. gi in- 
flamatorii,infiltratia vaginului cu novooainá dá rezultate bune de 
cele mai multe ori, In stenonele ‘tumorale se recurge la opazatia ce~ 
zariană, | 


" 
» - 


Distocii de perineu. - 
Sînt determinate de: | | | l 
- rigiditatea anatomicá: perineul are o atructurd fibroasă, 
etinio aiai este redusă; 
~ rigiditatea cicatriceală Pi Milet de cicatrici steno- 
zante consecutive naşterilor anterioare la care s-au produs dela- 
brüri ‘întinse, | i 


m 
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CE Scanned with OKEN Scanner 


— i 


- 312 - 


- rigiditatea tumoralá este rară, determinată de: chisturi, 
fibroame,cancer vulvar. 
Diagnosticul se precizeazá prin examenul clinic local, 
care va aprecia tipul şi întinderea leziunii, gradul de suplete al 


perineului „posibilităţile sale de extensie, + 
Conduita: infiltratia plangeului pelviperineal cu novo- m 

cainá gi perineotomia profilactică, fac posibilă de cele mai multe ori . 

naşterea pe căi naturale. $ 
Perineotomia — iit constă in incizia perineului, © " 


practicindu-se în timpul perioadei de expulzie. Ea poate fi mediană 
sau laterală, Incizia mediană asigură după vindecare o cicatrice de 
bună calitate,avind însă inconvenientul că prin prelungirea ei poa- . 
te afecta sfincterul anal gi rectule Majoritatea autorilor preferă 
incizia laterală, care evită Sntotdeauna această complicatie. Dacă 
este corect suturatá plaga se vindecă tot atît de bine ca şi cea me- 
dian. | i 
` Perineotomia se execută sub anestezie locală astfel:in- 

dexul gi mediusul míinii stingi se introduc între perineu şi craniul 
fetal; se secționează cu foarfeca între cele două degete,lateral,in 

unghi de 45° „pe o distanță de 3-4 cm, Vindecarea şi calitatea ulte= 
rioará a cioatricii depind de modul în care s-a executat sutura. Ree 
facerea plăgii (perineorafia) se va executa după delivrarea placen- 

tei astfel: se plasează primul fir de catgut lung, pentru surget,pe 
unghiul intern al plăgii vaginale, Se continuă cu 2-5 puncte de sure 

get pe mucoasa vaginală, Se refac apoi planurile profunde cu fire se- 
parate de catgut,încăroînă pe ac muşchii ridicători anali de o parte - 

gi de cealalt&. Firele se plasează la distanţă de 1 cm, Se continuă 

apoi ou firul de surget pînă la nivelul inelului himenial. Se va tie 
ne cont de direcţia plăgii,firele de sutură plasându-se simetrice - lig 
Pentru tegumente se pot utiliza fire separate de catgut trecute prin 
țesutul celular subcutanat sau fire de aţă, După perineorafie se ba- 
dijoneazá plaga cu alcool iodat,apoi Be aplică un pansament steril 
fixat cu ajutorul unui bandaj ín"T", 

Ingrijirile postoperatorii constau în menţinerea unei i- 
giene locale perfecte, spálüturi cu soluţii antiseptice de două ori 
pe zi,pansamente sterile, Dacă plaga a fost corect suturată gi bine 
îngrijită,se vindecă per primam a 4-5-a zi. 


Îi ——Ó À— 0 
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 TULBURARILE DE DINAMICA UTERINA 


> a 
Clasificare 
» | a) Dinamica uteriná inguficiontk: hipokinezie,hipotonie. 
Hipokineziile pot fi: de intensitate,cind presiunea intraamnioticad 


este mai mică de 25 mm,Hg, gi de freovenţă,manifestată prin contrac- 
tiiuterine rare,mai putin de 2 in interval de lo minute.Rezult& o ac— - 
tivitate uterină (AU) scăzută, între So-loo UM. Dacă hipokinesia : ese ^ 
te globală,poate determina în final inerție uterină, | 
Hipotonia (tonusul uterin coborât sub lo mm.Hg.) se intilnegte rar - 
izolată,asociinâu-se de obicei cu hipokinezia. 
~ b) Dinamica uterină excesivă: hiperkinezie,hipextonie. 
Hiperkineziile pot. fi: de intensitate, cînă presiunea intraamiotică . | 
depăşeşte 70 mm. Hg. sau de frecventa,cind|se înregistrează mai mult de. 
6 contractii uterine în lo minute, Activitatea uterină va fi créscu- 
tă peste 250 UM. Cei doi parametri pot fi afectaţi simultan,determi- 
nind pretetanizarea uterină, 
Hipertonia — creşterea tonusului bazal peste 35 zm he. poate fi siti< 
pla sau asociată cu hiperkinezia,exprimind lupta. musculaturii uteris - 
ne contra unui obstacol, | eun 
c) Dinamica uterină neregulată se manifestă sub forma 
diskineziilor, caracterizate prin modificarea totală sau parţială a 
tuturor paranetrilor contractiei uterine: intensitate,frecventá,due 
ratá,interval, care au o alură anarhicá. Disarmonia contractilá se 
poate însoţi de hiper sau hipotonie. Anomalia poate interesa atît o= . 
riginea cît şi modul de propagare al undelor contractile. - 
In situaţii patologice contracția poate lua naştere 
din centrii ectopici, determinind dezorganizarea functionalá a miomee . 
trului,mergind pînă là fibrilatie uterină, Altéori există un asin- 
cronism între centrii de origine ai undelor contractile,rezultind ae 
T. simetria contractilá. Dizarmonia contractilă prin inversarea triplu- 
lui gradient se caracterizează prin predominenta segmentului inferi- 
or: contracția ia naștere la nivelul segmentului inferior, care se 


contractă mai puternic decît cel superior, sensul propegtirit este in- 
versat,âe jos în BUS. 


= 


Ce Scanned with OKEN Scanner 


2315 i 


Etiopatogenie 
&) Dinemica uteriná insuficientà poste fi príitivk, aimo 


cínd apare la începutul travaliului sau secundará,manifestíndu-se în 
timpul naşterii, | 


Cauzele primitive sînt: "t : " 
- deficiente organice ale musculaturii uterine (fibroame,ade- x 
..nomiozá,hipoplazie uteriná,uter cordiform); 
| = pregătire neuro-hormonală insuficientă a “fibrei mionetriale, 
datorită multiparitatii,inflamatiilor cronice,etc.; 

„ modificări ale factorilor biologici care contribuie la de- 
clansarea naşterii (în cadrul SNET OTAR rana hormonale hipotalamo- 
hipofizare,placentare); | 

~ afecţiuni materne ca: diabet, obezitate hipertiroadias de a= 
semeni disgravidiile prin edemul mugchiului uterin care le. însoțește, 
pot determina dinamică uterină insuficientă, | 

Dintre cauzele secundare amintim: - l 

— oboseala şi epuizarea musculaturii uterine, GOBHBoINVM tra- 
-valiilor lungi,neglijate; . 

- distensia exagerată a uterului, din sarcina genelară, fătul. 
gigant, polihidramnios; . 

= ruperea intempestivá a membranelor; ! 

= administrarea antispasticelor. în exces sau  anestezii dnopor- 


———— O € 


32 


b) Factorii etiologici ai dinsmicii uterine: excesive: . 
- malformații uterine; l 
= excitabilitate neuro-reflexă crescută a dasohlatanií uteri- 
ne ( mai frecvent la primiparele foarte tinere sau în vîrstă); 
| | = tumori praevia; | | 
- distocii de bazin; "T : | T 
“= @istocii de canal moale; 
- prezentatii patologice (transversá, cefalicá deflectati): 
- malformații fetale (hidrocefalie); 
- făt gigant; | 
~- administrarea în exces a preparatelor seitik ^X! 
c) Cauzele dinamicii uterine neregulate: ^ 4 
= malformații uterine; B | | 
= col deviat,aglutinat; 
= aderente anormale ale membranelor la polul inferior al ww 
- prezentatie înaltă,neaconoâată; 


" 
a | 
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Aspectul grafic al tulburirilor de dinamic% uterină | 


Hipokinezie de 


a litudine Hipokinezie de frecventă i 


Hiperkinezie de Hiperkinezie de | 
intensitate DRE frecvenţă 


Hivertonie  Diskinezie . 
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— făt mare,disproportii feto-pelvine; 
- dezechilibru: estro-progesteronic; 
^ =~ modificări ale reactivitátii S.N.C, 


Diagnosticul clinic 
a) Dinamica uteriná insuficientá 
Se urmăresc palpatoriu contractiile uterine pe o perioa- 
dă de cel putin 10-15 minute (tocometrie manuală), Se poate aprecia .. . 
astfel intervalul mare ce există între două contractii,durata mică, | 
frecvenţa lor redusă. La examene locale repetate se constată dilata | 
tia colului staţionară membranele sub tensiune,lipsa de progres a ` 
prezentatiei. Starea fátului nu este de obicei influentgatá,dar dacă 
travaliul este trenant gi se prelungeşte peste . anunite isi Ey beata 
fune suferinţa fetala. l 
b) Dinamica uterină excesivă 
la palparea uterului se constată contractii uterine frec~ 
vente „prelungite, intervalul redus dintre contractii. Parturienta pre- - 
zintá dureri vii,este agitată, Contractiile uterine cu aceste carac-.. 
tere sînt de obicei ineficiente,astfel încît la examenul local se 
„cohstată dilatatia colului stationará,prezentatia nu progresează, y 
Dacá hiperkinezia se asociazá cu hipertonie,apare sindro- '- 
mul de prerupturá uterină, caracterizat prin ascensiunea inelului Bandl; - 
dureri. intense,continui,insotite de stare de agitaţie gi anxietate, | 
' edem de col,semne de suferinţă fetală, 
c) Dinamica uterină neregulată 
Diagnosticul se poate stabili prin supravegherea atentă 
a contractiilor uterine,a căror frecvenţă, duratá,interval, intensita- ` 
te diferă de la o contracție la alta, Tonusul bazal este de obicei ` 
normal,dar în unele situaţii se asociază şi hipertonia. Ia examenul. 
local se constată lipsa de progres a dilatatiei,care rămîne statio- |. 
nará o perioadă îndelungată, acest tip de contractii uterine fiina Ls 
 nefioiente, Se instalează frecvent edemul de col. 


Diszxestioni paraclinic X 
Necesitatea supravegherii cît mai corecte a parenetrilor- 
‘in care se desfăgoară naşterea,influenţa nocivă pe care o pot avea -` 
tulburările de dinamică uterină atît asupra organismului matern cît 
şi fetal a determinat introducerea în practică a metodelor paracli- 
nice,de obiectivare a contractiilor uterine, 


“i 


M le- Tocografia externă (unifooală şi plnvitoce2a) utilizează : 


a. | 


Pa 
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un tocodinamometru (receptor) plasat la nivelul peretelui abdominal 

cu ajutorul unei centuri elastice, Acesta are capacitatea de a trane 
sforma mecanic (modificarea formei şi situaţiei peretelui anterior al 
uterului) într-un fenomen electric, Aparatul captează semnalul elec- 

tric furnizând o anumită valoare,înregistrată apoi de acul indicator, t 

Aceasta este o metodá simplá care poste fi utilizatá atít $n cursul 
evoluţiei sarcinii cât gi în travaliu, Inconvenientul este cá nu se 
poate aprecia obiectiv valoarea presiunii amniotice gi a tonusului 

„bazale 

2e- Tocografia interna = este o metodă care poate fi utili- 
zatá numai în timpul naşterii, Captorul de presiune ,sub forma unui 
cateter din material plastic,poate fi plasat în cavitatea uterină in- 
tra sau extraamniotic. In tocografia extraamnioticá cateterul se in- 
troduce între. membrane si peretele uterin (are deci avantajul cá poa- 
te fi utilizată cu membranele intacte' evitindu-se astfel riscul ine 
fecţios). Traseele obţinute sînt suficient de fidele,metoda permitind 
aprecierea presiunii intraovulare, In tocografia intraamnioticá,cate- 

. terul se plasează în cavitatea amnioticá transparietouterin sau trans- 
cervical, Metoda necesită respectarea riguroasă a condiţiilor de asep- 
sie şi antisepsie, Tocografia intraamniotică măsoară direct şi obiec- 
tiv presiunea intraamniotic&,tonusul bazal si intensitatea contrac- 
viilor uterine, | i 

Metodele moderne asociază la înregistrarea activităţii 
contractile a uterului »studiul parametrilor fetali (fonocardiograma, 
electrocardiograma,másurarea ph síngelui din scalpul fetal) reali- 
‘gind monitorizarea materno-fetală în travaliu, 

Prognosticul matern, ` 

In dinamica uterină insuficientă prognosticul este în ge- 
neral bun, Uneori sè poate ajunge la prelungirea excesivă a travaliu- 
lui, evind drept consecinţă epuizarea materná,infectia intraamnioti- 
că,necesitatea unor intervenții obstetricale laborioase. | 

Dinamica excesivă determină naştere  precipitatá,cu po= d 
sibilitatea rupturilor întinse ale canalului moale, v 

In dinamica neregulatá,ineficienta contractiilor uterine 
se soldează cu prelungirea travaliului, » 

Prognosticul ovular ar? ! 

Este în general bun în dinamica ixpuficionti. fiind mai 
 rezervat $n cealaltá categorie, cână contractiile uterine excesive de- 
termină suferinţă fetală prin agresiune mecanică, 


tii 
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in dinamica neregulată prognosticul ovular este de asemeni 7 
rezervat prin ai ei i apariţiei hipoxiei oii eră de prelungirii . 
travaliului, 


Conduita profilactică, | 

Dirijarea corectă a travaliului ,administrarea judicioasă a 
medicamentelor ruperea membranelor la momentul oportun,evitá de cele 
mai multe ori instalarea distociilor dinamice, Conduita profilacticá 


se referá de asemeni la sesizarea gi corectarea la timp a anomalii- id 


lor minore ale contractilitatii uterine, 


Conduita curativa, 


Pentru corectarea dinamicii uterine insuficiente se recurge 


intr-un prim moment la mijloace simple ca de exemplu ruperea artifi- 


cială a membranelor (dacă prezentatia este craniană,bazinul normal si 


colul dilatat cel putin 4 cm.). Dacă după acest procedeu contractii- 


le uterine nu se normalizează se vor utiliza substanţe medicamentoase 


cu proprietăţi stimulente asupra miometrului (ocitocice). 


Ocitocina este un hormon polipeptidic eliberat de la nivelul 


hipofizei posterioare,avind un rol bine cunoscut în declanşarea Sk, 
menţinerea travaliului, Sub acţiunea hormonului ocitocic contractiile 


uterine au un caracter coordonat „intensitatea „frecvenţa ,durata si to- 


nusul sînt în limite normale, 

Acţiunea extractelor posthipofizare este cunoscută încă din 
(1906, dar utilizarea practică curentă a fost introdusă mai tîrziu, | 
cind s-a reuşit sintetizarea substanţei (1953,Vigneaud). Preparatele 


folosite poartă diferite denumiri: oxitocin,oxystin,syntocinon,sando- 


part, unele.dintre ele putind fi administrate injectabil,altele per. 
os, Calea intra-venoasá este preferabilá deoarece doza Si efectele 
substanţei pot fi supravegheate mai bine, Preparatele se prezintă 


sub formă de fiole de 2,3 sau 5 unităţi, se administrează în ser glu- | 


cozat 5 %, doza fiind de 1 UI la loo ml. ser,cu un debit de 20-20 pi~ 
cături pe minut. Perfuzia ocitocică implică Supravegherea atentă a. 
 parturientei (caracterele contractiilor uterine pentru a se evita un 
eventual supradozaj) si a fătului (ascultarea la intervale scurte 
a BCF), | 
Preparatele ocitocice mai pot fi administrate intramuscular, 
Subcutanat (1-2 UI,repetat la 1-2 ore) sau oral (sublingual). . 
Alte substanţe cu efect stimulent: asupra musculaturii uteri- 
ne sînt: sulfatul de sparteină gi prostaglandinele,recent introduse 
în practica obstetricală . Se mai pot utiliza o serie de preparate 


i 
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adjuvante, cu acțiune slabă ca: vitanine din grupul B, calciu, fosto- 
bion. | 

Dacă adoptind o conduits corectă dinamica uterină nu se 
normalizeazá,se evacuează sarcina prin operaţie. cezariană,aplicare 
de forceps sau extragere în prezentatia pelvină, 

Pentru corectarea dinamicii uterine excesive se adi 23 â- P 
trează substanţe ou acțiune tooolitioá. In formele uşoare se obţin 
rezultate bune cu spasmolitice ca: scobutil (1-2 fiole), papaverină 
(1-2 fiole), lizadon (2-3 supozitoare sau 1-2 comprimate). Sg recur- 
ge de asemenea la ruperea artificială a oii sanatos dapati rà condi- 
viile menţionate anterior, - Y ine EY i 

Dacă anomalia prin exces este mai importantă, în special în 
acele situaţii cind predomină hipertonia,se recomandá spasmolitice 
majore administrate sub formă de perfuzie intravenoasă $n ser gluco 
zat 5 %: atropina ( 1 fiolá pe travaliu) ,mialgin (1-2 fiole), sau de- 
rivati fenotiazinici ca : fenobarbital (1-2 fiole),romergan (1-2 fio- 
le) ,plegomazin (1-2 fiole), diazepam (1 fiolă), care posedă o actiu- 
ne musculotropá. Aceste substanţe pot fi administrate sub forma per- 
fuziilor litice,care asociază 2 sau 3 din preparatele menționate. 

Se poate recurge de asemeni la una din metodele de analge- 
zie obstetricală (blocaje novocainice, anestezie inhalatorie). | 

Dacă medicatia aâninistrată nu dă rezultate, se evacuează 
sarcina prin operație oesariană sau se execută embriotomia pe făt 


| mort. 


.Dinamica uterină neregulată se coreoteazá prin administra- 


rea tokre prim moment a substanțelor spasmolitice,avind drept scop 
inhibarea contractiilor uterine. Ulterior se recurge la ocitociná sub 
formă de perfuzie intravenoasa. Miometrul cu rezervele energetice res. 
făcute îşi va relua contractilitatea sa normală, Este indicată de a- za 
semenea ruperea artificială a GC ge dee it condițiile 


menţionate anterior, 
Cind metodele de tratament medicamentos nu dau: rezultate, 


- nu se va prelungi travaliul peste’ parametrii NOPBAL reonegindu-at 
la peces cezarisná, 


x 
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: PREZENTATII PATOLOGICE ( DISTOCICE ) 
* PREZENTATIA BREGMATICA 

« 


De finitie - - Prima parte fetalá care se — in aria statu 
torii superioare este extremitatea cefalică în să COR aa intermediară, 
Frecventé - Relativ rară, | 
Poziţii - Diametrul prézentajiol. este cel alini 
= Punctul convenţional de pe prezentatie este brege - 
ma, El se poate orienta la unie din cele 8 puncte de pe conturul 
strântorii superioare, 
Cele mai frecvente poziţii sînt: 
- B,I,D,P, ( derivată din 0,1.5,A.) 
= BISA. ( derivată din O Ys.) 
Etiologie i 
a- Cauze materne: uter oblic, bazin Btríntat „tumori peLvi=abăeat= 
nale. 


b = Cauze ovulare: cap ntoyeferetdal proctdentt ae) sosise, orgs 
ta dign | 
| Diagnostic - In hipogastru se palpează bine Stiai butea ae 
falică ( se identifică proeminentele ocoiputului ‘gi iri a le 
Spatele este aproape drept, | 
. B,C.F, se ascultă cu maximum de intensitate în regione, subem- 
bilicalk aproape de linia mediană, 
.. Im timpul naşterii, la o dilatatie a colului de 4-5 CMe, se | 
X. identifică sutura sagital şi cu oarecare dificultate,marea gi mica 
fentanelk, 


D tic difezenid ial - Cu celelalte varietăți ale prezenta- 
tiei cefalice, 


! Diagnostic de CUP - Radiografia evidențiază capul fetal 
in atitudine intermediară, 


Prognosticul de naştere l 
a — Matern — Durata naşterii este mai mare.  Deatul de: frecvent pro- 
ba de nagtere este negativă şi se ajunae la indicajia de sparano ce- 
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a? atawi — tomminaies magterii este necesará aplicarea 
forcepsului; : 

b ~ Fetal — In cursul sisii este mai Zisaventh suferin~ 
fs fetală,explicată de durata prelungitá a nagterii,hipertonia uts- D 
riná,oprirea mecanismului de indico c dificilă 8 forcepsue 


lui. 2 
Conduita, 
In această prezentatie, nastenen trebuie să aibă 260. i 
la maternitate e t 


Dacă proba de naştere este Nee va dupk 6 ere, este ine 
dicată cezariana, 

Dacă după angajare,nu se face sotie a gi PERLER 
are- tendință la anclavare, se face cezariană abăominală cînd prezen- 
taia se află în jumătatea superioară a excavatiei sau se aplică fore 
cepsul cind prezentatia este coborîtă, 

|J Cînd degajarea se face în 0.83. este D zace RAT ad 

mie ssu perineotomie, 

Cind suferinţa fetală a dus la moartea fătului se recure 
ge la embriotomie. | 


PREZENTATIA FRONTALA 


initie - Prima parte fetală care se wm în aria 
strîntorii Seri este extremitatea cefalioá moderat: deflectată, 
Frecventa = aproximativ 1/2000 
Poziţii - Diametrul inițial al prezentatiei este mentoe 
| gincipital = 15 = 13,5 cm. 
Punctul conventional de pe prezentatie este maxilarul 
Superior sau nasul,care se poate orienta la unul din cele 8 puncte 
de pe conturul strâmtorii superioare, | z 
Cele mai frecvente poziții sînt: | 
we HB..D.P. (Mr I.D.P.) = derivată prin deflectare din 
- Oel Bede : T m. l . f 
na ~ N.I Boho (mx,I,8.A.) = derivatä prin deflectare din | bi 
O,I.D.P. | | 
Etiologie | | 
a - Cauze materne : uter oblic,tumoră uterină praevia,bae 
xin strimtat. l "a 


i > 
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-b — Cauze ovulare: cap mare,sferoidal, Retractia moderată ^y 
musculaturii cefei,tumorá micá pe fata anterioară a gâtului, cul 
scurt placenta praevia. 


Diagnostic - In hipogastru se aic. bine oxtzeni tan 


` tea. XT Spatele este aproape drepte Intre aay şi spate se pale 


pează o depresiune, 

B.C.F. se ascultă ou maximum de intensitate in. regiunea 
subombilicala. 

In timpul nasterii,la o  dilatatie a colului da. 4-5 cm. 
aecotele examinatorului identificá nasul,arcadele orbitare şi în cen- 
trul excavatiei se găseşte marea fontanelă, 


Diagnostic diferenţial - cu celelalte ee ale pre — 
zentaţiei cefalice. 


Diagnostic de laborator = Radiografia aviaentiaxé Asiei 
fetal moderat deflectat. | | 
Prognosticul de _ naştere, | 
a = Matern - morbidi tatea şi chiar iat aliata maternă- 
sînt mai crescute decît în prezentatia craniană,datorită duratei mai 
meri a nasterii,frecventei mai mari a interventiilor pentru extrage= 
rea fătului si riscului crescut al infecțiilor; . 

b = Fetal - morbiditatea gi mortalitatea fetalá sînt mai ri- 
dicate pentru că prezentatia se poete anclava frecvent si extragerea 
fătului prin intervenții operatorii este dificilă, . | 

Mecanismul de naştere prin canalul dur, | 

l1.- Angajarea — Diametrul mento-sincipital se orientează pe 

unul din diametrele oblice (mai frecvent oblicul sting). Angajarea se 
face cu un timp complementar „retro visia mandibulei diametrul mento= - 
Sincipital (13 und fiind înlocuit cu ipeo Recreo inst pat 
( 12 cme). | 
Circumferinta care trece prin extremității aiepetenlui 
maxiloesincipitel . traversează conturul strîntorii superioare, 

Angajarea este dificilă datorită diametrului nare de anr- 
gajare, . 
Factorii care TH Puia timpul. CORAN sint: 


vo .- raportul dintre dimensiunile capului deflectat şi cele 
ale strintorii Superioare; | 


„= mobilitatea articulaţiilor tenposo-maxilare, 
-II.- Coborirea - Circumferinta care trece prin extremităţile 
dianetrului ee traversează ‘iat fines excavatiei, de la 
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strâmtoarea superioară pînă la atrimtoarea inferioară, 
Coborârea se face cu doi timpi complementari: 

~ rotația anterioară a maxilarului superior; 
- flexiunea ușoară a extremității cefalice, | 
Coborârea este foarte dificilă sau chiar imposibilă cind y 
canalul dur nu &re dimensiuni mai caii aicea nu are dimensiuni mai 


mici,sau rotația s-a făcut posterior, 3 
Factorii care condiţionează rotația pace sînt: 
- deflexiunea extremității cefalice; : e 
- convexitatea feţei anterioare a trunchiului fetal, | ud 
= transmiterea presiunii trunchiului fetal — intermediul 
coloanei vertebrale, | 
Flexiunea usoará a extremității cafélice: este conditiona- 
tă de rezistenţa coocisului la luxatie posterioară. 

III. Degajares ~. Circumferintja care trece prin Getron tritó 
diametrului maxilo-sincipital traversează conturul strimtorii inferi- 
oare. Punctul maxilar se fixează sub sinfiză iar panosu: sincipital 
trece de vîrful coccisului, l * 

Degajarea se face cu un timp complementar - flexiune& a mee 
derată a extremității cefalice. Degajarea este dificilá ponten că se 
face cu un diametru mare (maxilo-sincipital = 12 cm.)e 
| Flexiunea moderată a extremitátii cefalice este conditio- 
natá de rezistența coccisului la luxatie posterioară, 
| Mecanismul de naştere prin canalul moale, 
Angajarea în canalul moale se face simultan cu angajarea 
în canalul dur, 
. Coborârea în canalul moale continuă şi după degajarea 
din canalul dur, 
Degajarea din PERTE moale se face cu un timp oomplemen- 
tar — flexiunea mare a extremității cefalice. ° 
| Conduita, 
In această prezentatie nașterea trebuie să aibă loc la a 
maternitate, > 


Cind să sata este mobilă,fixată sau chiar angajată 
dar încă în jumătatea superioară a excavatiel se face cozarianá abe + 
doninală, | 

Când prezentatia este coboritá în excavatie,cind rotația 
maxilarului -nu se face anterior gi prezentatia are tendință la ancla- 


v&re,se poate inceroa o aplicare de forceps; în caz de nereugitá la 
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Deformarea capului 
„În prezentatia 
frontală 


Rotatia în M.S» 


= | 


CE Scanned with OKEN Scanner 


- 323 = 


o primă piloat, nu sute insistat E cazul trebuie rezolvat tot 
= cezariană abdominală, 

Diagnosticul rotației anterioare şi al Yieprnaulei magie 
rii se face prin examen vaginal digital (nasul se apropie de simfiza - 
pubiană,în cele din urmă ajunge sub simfiză), | 

Cind fătul este mort se face embriotomie, 


Definiţie = Prima parte fetalá care se prezintá în aria e 
strimtorii superioare este extremitatea cefalică icoana deflectatá, 
n Frecvența = aproximativ 1/300 : 
| Poziţii  — diametrul prezentajiei este stibnento-bregaatio = 
9,5 om, 

Punctul conventional de pe prezentatie este mentonul,care 
se poate orienta la unul din cele 8 puncte de pe conturul strîmtorii 
superioare, 
Cele mai frecvente poziţii sînt: | 
- MN.I,.D,P, = derivată prin deflectare 0. I.8.A. 
. ^ M.I.8,À. — derivată pein deflectare din 0 eT .DoPe 
Etiologie 

a) Cauze materne: uter în poziţie oblică, tumoră uterină prase c 
vie, bazia strimtat. — 

b) Cauze ovulare: cap mare alungit EEEN NOTT, 
pronunțată a musculaturii cefei,tumoră mare pe fata anterioară a gie 
ee iapa în regiunea e001pi6ală, placenta praevia, 
| Diagnostic | 

In hipogastru se palpează bine extremitates cefalică. 
Spatele nu se palpeazá bine( este un plan concav), 
Intre cap şi spate se palpează o ravine foarte eviden~ 


EM 


0 tÉ. 
In i dieses nagterii, la o dilatatie e a colului de 4-5. Gia das 


| cetele. exaninatorului- identifică mentonul gura nasul şi arcadele ore. 
bitare € 


MORE diferential - cu celelalte varietăţi ale prezen- 
totioi cefalice, 


Diagnostic de laborator = Cligeul radiografic: — ` 
extremitatea cefelică puvexnio deflootatk, Tob 
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Prognosticul de nastere 
a) Mavern - morbiditatea si chiar mortalitatea maternă sint 
mai crescute decît în prezentatia craniană,datorită duratei mai mari 
a nasterii,frecventei mai mari a intervențiilor operatorii pentru ex- 
tragerea fătului si riscului crescut al infecțiilor, : 
b) Fetal e morbiditatea şi mortalitatea fetală sînt mai ri- 
dicate pentrucá prezentatia se poate anclava frecvent Şi extragerea 
fătului prin intervenţii operatorii este dificilă, 
„Mecanismul de naştere prin canalul dur, 
Angajarea . Diametrul submento-bregmatic se orienteazá - 
pe unul din diametrele oblice (mai frecvent pe oblicul sting). 
| Gircumferinta care trece prin extremităţile diametrului sub- 
mento-bregmatic traversează conturul strímtorii superioare, 
Diametrul subnento-bregna sic fiind mic (9,5 cm.) angajarea 
` se face foarte uşor, i 
II,- Coborirea. Circumferinta care bici piin extremitățile dia- 
metrului sibmento-bregnatic traversează înălţimea excavatiei de la 
strimtoarea superioară pînă la strimtoarea inferioară, 
Coborirea se face in două etape si cu doi timpi complenen- 


teri, 

In prima etapă se face coborirea pe o adíncime de 5 cm, 

In a doua etapă se face rotatia anterioară a mentonului; 
submentonul se fixează sub simfizá, Se completează coborârea concomi- 
tent cu flexia uşoară a extremității cefalice (punctul bregnatic se 
apropie de virful coccisului), 

Factorii. care condiționează soborires fn două etape si ro« 
tatia anterioară sínt: | 

~- înălțimea simfizei pubiene de 5 Cm. 3 
- înălţimea sacrului de 1o - 12 cms; 
- lungimea gítului fătului de 5 om.: 
- convexitatea feţei anterioare a trunchiului fetal. 
Dacă coborîrea s-a făcut pe o adincime de 5 om.,occiputul +% 


se află încă deasupra strimtorii superioare; excavatia pelvinğ este v 
prea mică pentru ca să poată coborî simultan restul din extremitates 
cefalică gi trunehiul, A 


După ce se face rotația anterioară şi subnentonul ajunge la 
subsimfizá (manâibula iese în afara cadrului osos al bazinului), se 
poate completa coborîrea extremității cefalice prin flexiune,fürá ca 
BÉ se coboare în acelaş timp si trunchiul;acesta rămîne încă deaste 


éj 
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„dul dur, 


pra strimtorii superioare, 


Mandibula iegind în afara cadrului osos al bazinului „gâtul 
de 5.cme vine în contact cu fata posterioară a simfizei pubiene de 


5 cm. şi astfel este posibilă coborírea capului fetal cu flexia uşoară, 


Dacă rotația se face posterior,gitul fetal de 5 cm, trebnie 
să coboare pe cei lo = 12 om.ai sacrului situaţie care accentuează 
deflexiunea şi consolidarea capului cu Seunohigl se ajunge la ancla- 
vare, 

„Factorul care condiţionează flexiunea uşoară a extremității 
cefalice: posibilitatea đeplasării posterioare a coccisului, 

III, Degajarea.e Circumferinta care trece prin extremitățile dia- 
metrului submento-bregmatic traversează conturul Strímtorii inferi- 
oare, | 

Submentonul se fixează la marginea inferioară a siitizei 


iar punctul bregma trece de vîrful coccisului, prin flexiunea moderata 
a extremității cefalice, 


Mecanismul de nastere prin canalul moale 
Angajarea în canalul moale se face după angajarea în cana- 


Coborîrea in canalul moale se continuă şi după degajarea 


din canalul dursse face cu un timp complementar (flexia mare.a extre= 


mitétii cefalice), 


Degajarea din canalul moale se face cu un timp — 


(flexia exagerată a extremității cefalice), 
Conduita 


In aceastá prezentajie,nagterea trebuie să aibă loc la ma- ` 
ternitate, 


Se face proba de naştere „dacă în .înterval de 6 ore peu 
vatis au Be engajează,se face cezariană abdominală, | 

Dacă în timpul coboririi nu se face rotația anterioară şi 
prezentatia are tendinţă la anclavare,se face cezariană abdominală, 

Diagnosticul rotației anterioare se face prin examen vagie 
nel digital (mentonul se apropie de sinfiza „Pubiană şi în cele dia 


urmă ajunge sub simfiză), 


Incercarea de a face rotatia anterioară digitel sau după 
aplicarea forcepsului este riscantă abit pentru mană cît şi pu 
füt, 

Inaintea. degajării din canalul moale se face  analgezie lew 
coregională a plangeului pelviperineal si perineotonie, 
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PREZENTATIA PELVINA 


Definiţie - Prima parte fetală care se prezintă în aria 4 
atrimtorii superioare este pelvisul, " 

Frecventá - aproximativ 3 %e | 

Clasificatie - a. Prezentatie pelvină completă (odată cu pele 
visul se prezintă gi membrele inferioare,coapsele fiind flectate pe 
trunchi,gambele flectate pe coapse); diametrul presentatied este sas 
cro-pretibial = 12 cn. 

b, Prezentatia pelvină decompletá (se prezin- 
tá numai pelvisul,coapsele fiind flectate pe trunchi şi gambele în 
extensie); diametrul prezentatiei este sacro-femural = 9 cm. 

Poziţii - Punctul conventional de pe prezentatie este sa- 
crul,care se poate orienta la unul din cele 8 puncte de pe conturul 
strimtorii superioare, rezultind 8 gems Cele mat frecvente pozi- 
tii sint: 

- 8,1.8,A,, S,I.D.P, ( pe diametrul oblic sting) 
- S.I.D.A., S.I.S.P. ( pe diametrul oblic drept), 
Etiologie 
a- Cauze materne: uter unicorn,hipotonie uterină, tumoră ,uteri- 
nă sau abdominalü,bazin strímtat, . 
be Cauze ovulare: un făt prea mare sau prea mic „hidrocefalie, 
genelaritate „placenta praevia,polihidramnios, l 

Diagnostic — In hipogastru se palpeazá o Paca ioa neregue 
latüá,reductibilá,de consistenţă inegală, de dimensiunile unui pelvis 
fetal cu membrele inferioare flectate (pelvină completă), sau o for- 
matiune mai mică,regulată, aproape pore caii Lei aaa (pel- a 
vină decompletá). 

In epigastru sau în hipoconărul drept se palpează o formaţiune rotun- 
dă,regulată,dură,nereduotibilă (polul cefalic). | | $ 
In prezentatia pelvină completă,polul cefalic se găseşte obişnuit 3 
le nivelul hipocondrului pentru că apene fătului formează un plan 
convex, . 5 
In prezentatie pelvină decompleti, polul cefalic se E PER în epie 
gastru pentru că spatele fătului formează un plan drept,datoritá si- 
tuatiei memorelor inferioare pe fata ventrală,ca nişte atele. 

Plenui spatelui este orientat spre stînga în poziţiile stîngi 
gi spre dreapta în poziţiile drepte, 


2. 


Pa 


De 
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x Presentato | pelvink completk Prezentatia pelvină decapitat: 
+ poktiia, S. ISA. "oder poziţia S.I.D.P. 


Huin de naştere în prezentatia pelvină 
coborîrea J degajarea 
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B,.C.F. se d evit cu maximum de EP a sad imediat deasupra 
orizontalei ce trece prin ombilic: în poziţiile stângi la stînga lie 
niei mediane, în poziţiile drepte la dreapta liniei mediane, | 

In timpul nagterii,la o dilatatie de 4-5 cm., prin examenul 
vaginal digital se gáseso membrele inferioare flectate pe pelvis;se 
identifică degetele care sînt scurte,toate situate în acelas plan, 
fără deget opozabil gi călcîiul (prezentatia pelviná conpletă) „san 
se găsesc numai fesele,gantul interfesier,orificiul anal,yirful COCs 
cisului,creasta sacrului (prezentatia pelvină decompletă), 

Diagnostic diferenţial 

Prezentatia craniană, In Aiveoustee Be găseşte o Comiti 
rotundé,aproape netedă ,durá,nereductibilá, - 


Diagnostic de laborator œ Radiografia vident Lack — 


fetal în hipogastru şi. extremitatea cefalicá la fundul uterului, 


Prognosticul de nastere, 

&— Prognosticul matern este rezervat pentru cá „freovent durata 
nașterii este mai nare intervenţiile obstetricale sînt mai frecven= - 
te, riscul infectiei este mai mare, 

b- Prognosticul fetal este rezervat pentru că, uneori este neces 
sară extragerea fătului prin mijloace manuale si instrumentale;se 
extrag cu dificultate umerii; se extrage extrenitatea cefalica cu 
dificultate gi întîrziere, 


Procentajul de mortalitate fetală creşte pînă la. le. $;acest 


, procentaj este mult ae. Pie şi de calificarea celui care asistă 


naşterea, 


Mecanismul de nastere. <2 

 Prezentatia pelvină completa pozitia S ele Seâe 

Mecanismul de nastere a pelvisului Prin. canalul dur 

le Angajarea pelvisului, 

Diametrul sacro-pretibial se acomodează la diametrul oblic 
stîng; diametrul bitrochanterian se acomodează la diametrul oblic 
drepte 

Angajarea se face cu un timp- complementar, flexiunea mare a 
gambelor pe coapse şi a coapselor pe abdomen (diametrul sacroapreti- 
bial se reduce cu 1-5 cm.). | 

Circumferinta care trece prin extremităţile P EAE TE Baa.. 
oro-pretibial Şi. bitrochanterian traversează centurul strâmtorii gu- 
perioare, 

Factorii care EPT timpul complementar sînt: 

— lungimea diametrului oblic stîng; 
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- lungimee diametrului sacro-pretibial, 
II.— Coborirea pelvisului i 
Circumferinta care trece prin extremitățile diametrelor 
pelvisului fetal parcurge distanţa de la strimtoarea superioară 1a 
strâmtoarea inferioará. 


Coborârea se face cu doi timpi Senplensatast: + 
- rotatia anterioară cu 1/8 de cerc (goldul anterior ajuns 
ge la simfiza pubiană); a m 
- înclinarea înainte gi in jos a soldului anterior care a~ 4 


junge sub simfiza pubiana. 
| Rotatia anterioará este condiționată de ireductíbilitas 

tea diametrului bitrochanterian gi de lungimea diametrului anteroe 
posterior al strimtorii mijlocii, 

Inclinarea şoldului anterior înainte si în jos este dato- 
rată rezistenţei pe care o opune coccisul la luxatia posterioară, 

III, Degajarea pelvisului | 

Circumferinta care trece prin extremităţile diametrului 
bitrochanterian traversează conturul strîmtorii inferioare, Punctul 
trochanterian anterior se fixează la subsimfizá gi prin înclinarea 
înainte gi în sus a soldului posterior trochanterul posterior trece 
înaintea vîrfului coccisului, 

Mecanismul de naştere a Sslviadiut prin canalul moale, 

Angajarea în canalul moale se face simultan cu angajarea 
prin canalul dure 

| . Coborirea în canalul moale se continuă si aupăce s-a tere 

minat coborîrea prin canalul dur, 

Degajarea din canalul moale se face după degajarea din 
canalul dur şcu © înclinare mare înainte gi în sus a sodiul peeves 
rior. i ». = 


Factorii canalului moale care RERA înclinarea  — * 
mare înainte sí în sus a goldului posterior: s tu 
à æ= rezistenţa mare a plengeului pelvi-perineal in exten | 2 
posterioará; 


- rezistenţa mică a perineului anterior; 
- zezistenta nulă la nivelul orificiului vulvar-dilatat. 


Mecanismul de _ nastere a umerilor prin canalul dure 
I,- Angajarea umerilor 


Diametrul biacromial se acomodează la diametrul oblic 
drept. Angajarea se face cu un timp complementar, tasarea umerilor 
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( cu reducerea diametrului biacromial ou 1-3 cm)» Circumferinta ca- 
re trece prin extremităţile diametrului biacronial „traversează contu- 
rul strâmtorii inferioare, 
Factorii care condiţionează timpul complementar: 
- lungimea diametrului oblic drept; 
x - lungimea diametrului biacromial, 
II.- Coborírea umerilor 
Circumferinta care trece prin extremităţile diametrului 
biacronial „parcurge distanţa de la strîmtoarea aupespoese: la strím- 
toarea inferioará, 
Coborírea se face cu doi timpi LAETI 


= rotația anterioară a umărului cu 1/8 de cere şi 
- înclinarea înainte gi in jos a umárului anterior. 


` Factorii care condiţionează Sevay anterioară a unăru- 


lui : 
- lunginea diametrului biacromial; 
- lungimea diametrului antero~posterior al —À xii 
. locii, 
III,- Degajarea umerilor 
Circumferinta care trece prin extremităţile. diametrnlui 
biacromial traversează conturul strímtorii inferioare, 
Punctul acromial anterior trece sub simfizad „apoi punctul. 
acronial posterior trece înaintea vârfului coccisului, 
| Degajarea se face ch doi timpi complementari: înclinarea 


înainte gi $n jos a umărului anterior înclinarea înainte gi în sus 
„a umáruiui posterior, 


. Factorul care M—P" înclinarea înainte şi in 


; sus a umárului posterior: = rezistenţa pe care o one coccisul TE 
luxaţia posterioară, 


3 js i Mecanismul de nastere a umerilor prin Ei ar NET 


ee J _ ingajarea se face simultan cu angajarea în canalul dure 
eo | Coborîrea in canalul moale continuă şi după ce s-a 
- pem coborârea în canalul dur, 
Spaţiul delimitat de ridicătorii anali condiționează 
» rotația umerilor. ; 
Degajarea din canalul moale se face după degajarea din 
canalul dur,cn o aie mare înainte şi în sus a unărului poste= 
rior. 


 Paotorii canalului moale care condiționează înclinarea 
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unărului osterior: 


= rezistenţa mare a perineului posterior; 
- rezistenţa mică a perineului anterior; 


Mecanismul de naştere a extremității cefalice prin canalul 
I.- Angajarea capului JU TEN 3 


Diametrul fronto-occipital se acomodează la diametrul oblic 


| dur, 


stîng. 
Angajarea se face cu un timp complementar,flexiunea moderae 
tă a extremit&tii cefalice ( diametrul fronto~eccipital este inlo- = 
cuit cu diametrul fronto-suboccipital). 
Circumferintja care trece prin. extrenitítile átasetrolgi- 
frontoesuboccipital traversează. conturul strimtorii superioare, 


Factorii care condiționează flexiunea moderată a extrenitá- 
tii cefalice: | 
As lungimea diametrülui fisto tal 


b,- lungimea. diametrului oblic sting. 
Il. Coborirea capului 
Circumferinta care trece prin extremitățile dianetrulüi | 
fronto-suboccipital parcurge distanţa de la strâmtoarea superioară 
la strimtoarea inferioară, 
Coborârea se face ou un timp complementar, rotația anterie 
“oară ou 1/8 de cerc; subocoiputul ajunge la simfiza pubiană, MES 


, Paotorii care condiţionează rotația anterioară: 


a= lungimea diametrului fronto-suboccipital; 
De= pea diametrului antero-posterior al strimtorii mij- 


"locii, 
HI- EN capului 


Circumferinta care trece prin extremităţile diametrului. 
 ironto-suboccipital traversează conturul strimtorii inferioare.Punce 
tul suboccipital se fixează la marginea inferioară a sinfizei pubie. 
' ene, Punctul frontal trece înaintea vírfului coccisului. | c. 
. Degajarea se face cu un timp complementar, mărirea flexius Ve s 


nii. extromititii cefalice, . 
., Factorul care conditioneazi mărirea flexiunii extremității $ 


cefalice:. 
- resiatenta c coccisului la  luxajia biotina : 


Mecanismul. de naştere a extremității cefalice prin canalul 


* 


moale, 
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Angajarea se face simultan cu angajarea în canalul ane, 
| Spaţiul delimitat de ridicătorii anali condiţionează eri cs 
capului timpul coborîrii, 


. Degajarea se face după degajarea din canalul dur cu mărirea 
flexiunii extremității cefalice, 


Factorii care condiționează mărirea fleviunis extremității 
cefalice: 


e rezistența mare a perineului posterior; 
- rezistența mică a perineului A eae 


Prezentatia pelvină decompletă.- poziția S.T re 


Mecanismul de naştere a pelvisului .-deconplet prin canalul 
dur, sre ! : 


I.- Angajarea — 

Diametrul bitrochanterian se acomodează: la diametrul oblic 
drept. Circumferinta care trece prin extremitățile diametrului bitro- 
` chanterian traversează conturul strimtorii superioare.. 

Angajarea este ugoará; diametrul bitrochanterian másurind | 
9 cm. , nu mai este necesar un Gimp coe ens 

II,- Coborirea | 

Circumferinta care trece prin extremitățile TE asec bie 
trochanterian parcurge distanta de hs strimtoarea superioară la ‘strine 
, Voarea inferioară, 


Coborirea se face ou trei timpi. complementari: rotația antes. : 
rioară cu 1/8 de cerc a soldului anterior înclinarea înainte şi în 
jog a soldului anterior şi apoi înclinarea înainte. Bi în sus a gol- 


ului posterior, 
III.- Degajarea a um 
Circunferinta care trece nem extremităţile diametrului bie 
 &rochanterian. traversează conturul. strimtorii inferioare, à; 
„Punctul trochanterian posterior trece înaintea vixfului. cote 
Saxeiassa se face cu un m Aa pl du nărizea înclină 
rii insinte gi în sus a goldului posterior, 


Mecanismul de nagtere a pelvisului decomplet a canalul 


Angajarea se face după SAERIRSCA prim canalul dur, 2m 
Coborârea continuă gi. supe ce s-a terminat coborirea en 
canalul dur, 


RARE 


moale . 
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Degajarea se face după degajarea din canalul dur,cu mărirea 
înclinării înainte şi în sus a goldului posterior, 

Degajarea pelvisului din canalul moale se face cu dificul- 
tate „membrele inferioare fiind pe fata ventrală a trunchiului ,ca 


nişte veritabile atele, se opun inflexiunii laterale a trunchiului 4 
A 
Mecanismul de naştere a umerilor, E 


kste asemánátor cu acela din prezentatia pelviná completă, | 
doar că se execută cu mai multă dificultate (pelvisul care a tre- 
cut înainte este de dimensiuni mai mici), 

Mecanismul de naştere a extremității cefalice, 

Este acelaş ca la prezentatia pelvină compietá,doar cá se 
execută cu mai multă dificultate,canalul moale avind o dilatatie in- 
suficientá făcută de trecerea pelvisului decomplet de dimensiuni 
mai mici. 

Conduita in cursul sarcinii. 

La sfîrşitul săptămînii a 36-a se face versiunea externă 
în cazurile in care sînt îndeplinite condiţiile pentru executarea 
acestei manevre, | | 

Conduita $n cursul nasterii. 

In cazurile cu prezentatie pelviná este neceBar ca nasterea 
să aibă loc la maternitate, | 

ae~ Be face cezariana abdominală de îndată ce s-a declanşat naş- 
terea în următoarele cazuri: | 
- primipare în vîrstă ( riscul pentru făt este cu mult mai 
mic; aceste femei au mai puţine şanse pentru o altă sarcină); 
- disproportie netă făt - bazin; | | | 
— disproportie limitá,füát - bazin ( capul fătului trebuie să 
treacă prin canalul dur în cîteva minute nemaiavind timpul necesar 


să se facă modelarea fără să se traumatizeze conţinutul cutiei cra- ^ 
niene,deci apare riscul hemoragiei cerebro-meningee); 

- canal moale inextensibil i à 

b.- Se face o probá de nagtere pentru restul cazurilor > 


Dacă în timp de 12 ore de la declanşarea naşterii (dinamica 
uterină fiind normală) colul uterin nu se dilată complet iar pelvi- 
sul fetal nu coboară pe planseul pelviperineal, se admite că proba 
de naştere este negativă şi se rezolvă nașterea prin cezarianá ab- 
dominala, | 

Daca în timp de 12 ore colul uterin se dilatá complet si 
prezentatia coboară pe planseul pelviperineal,se admite cá proba de 
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naştere este pozitivă şi se asistă naşterea pe cale naturală, 


Se face blocajul nervilor ruginogí sau anestezia ian 
soured pelviperineal procedeul Aburel, 
* Se face epiziotomie sau perineotomie. 
l Cînâ apare insertia abdominală a cordonului se face o 
ansă sau se sectioneazá cordonul scurt între 2 pense hemostatice, 
După ce se degajă umărul anterior,se ridică trunchiul 
” fătului pentru a uşura degajarea umárului posterior din canalul moa- 


* le. Dup& ce ajunge punctul suboccipital la subsimfizá, se ridică 
din nou trunchiul fătului pentru a npara degajarea aaa Caw 
falicse 


. In general se vecomandié să se intervină cât nai payin 
si numai respectind. mecanismul de naştere cunoscute, 

In cazurile în care perioada de expulzie a fătului se. 
prelungeşte, este obligator sá.se intervină.. 

Uneori este necesar să se intervină numai la extrage 
rea extremității cefalice, alteori şi la extragerea umerilor; mai 
rar este necesar să se intervină pentru extragerea fătului scumens 
cu segment (narea extragere), 
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PREZENTATIA TRANSVERSALA ( HUMERALA ) 
Definiţie 


Prima parte fetală care se prezintă în aria strâmtorii supe- 
rioare este umărul, 


Frecventá -~ 1/300 : 
Poziţii æ Punctul convenţional de pe prezentatie este acro- 
mionul (drept sau stíng). Acromionul se poate afla la una din extre— 
mitátile diametrului transvers al strimtorii superioare, 
Prezentaţia humerală poate avea patru poziții: 


a) Acromioiliac& dreaptá a umárului drept (A.I,.D. um.dr.) spa» 
tele indárát (dorso posterioară), 


3 


b) Acromioiliacă dreaptă a umărului stîng (A.I De n SEE ) spa- 
tele înainte (dorso-anterioară), 


c) Acromioiliaca stings a umárului drept (A.I. s. um.dr.) spate- 
le înainte (dorso-anterioara) ' 


d) Acromioiliacă stîngă a umárului sting (A.I.S. un.sUg. ) spa- 
tele îndărăt (dorso-posterioará). 


Etiologie 


a) Cauze materne: uter cordiform, Gnaeus uteriná,tumorá ute- . 


riná,tumorá abdominalá,canal dur strímtat. 

b) Cauze ovulare: fătul de dimensiuni mai mici sau mai mari, 
conformatie anormală, mai mulţi feţi,placenta praevia,polihidramnios, 
cordon .ombilical scurte 

Diagnostic 
Interogator. Gravida acuză o jenă in una din fosele iliace 
sau în unul din flancuri (unde se găseşte capul fetal). 
Inspectie. Abdomenul este mărit de volum mai mult in sens 
transversale 
Palpatie. In regiunea hipogastricá nu se găseşte o formajiu- 
ne care să aibă caracterele capului sau pelvisului fetal (aria strím- 
torii superioare este liberă), 
` Intr-o fosă iliacá sau unul din ianari se găseşte o forma- 
piune rotundá,regulatá,durá de dimensiunile unui cap fetal. 


nu 


c 
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. In partea opusă se găseste o altă formatinne ceva mai mare, 
mai neregulată,de consistenţă inegală, reductibilá, de dimensiunile Us - 
nui pelvis fetal, ene, 
Aceste două Péshejlunl. sînt unite printr-un plan neted,ca-. 
> re are o lungime şi o lăţime (în poziţiile dorso anterioare) „alteori 
s  . se găsesc doar părţi mici fetale (în poziţiile dorso posterioare), 
Ascultatia, Bătăile cordului fetal se ascultă paraombilie 
cal,pe orizontala ce trece prin ombilic, | ' | 
Examenul vaginal digital, Excavatia pelvini dus Boală a 
ria stitutori. superioare este liberü, a at 
In cursul nagterii,cind colul este dilată „de Piste ume 
ET (aoronion,clavionlà, omoplat) alteori. 8e dep mai ugor erilae 
du costal, : c 
Prognostic, | ey 
ES Prognosticul - matern este rezervat, „datorită următoarelor M 
„complicaţii posibile: zi as 
| - ruptura spontană a uterului; | 
- ruptura braumaticá a uterului (in. otirsul versiunii F 
şi extragerii); | s d us 5 A 
U- infecția (durata mai mare a naşterii ifreovenya | mai mare a = 
intervențiilor). | p e 
b) Prognosticul fetal este rezervat. datorită următoarelor dul. 
plicaţii posibile: Ps UE 
à - moartea fătului (hipozte prin hipertonie uterină, ruptură JE 
| uterină); E 
| - biaumeti anil Petal TEENS „bsimozagie cerebro meninges în = 
timpul manevrelor de versiune interna si extragere), 2r 
| In prezentatia humerală naşterea trebuie să aibă: 100 bli = 
A gator la maternitate, E 
Conduita în cursul PE PA Fato * 
La sfîrşitul s&ptiminii a Dora se face versiune externă | 
e. dacă : nu sînt contraindicatii, , "d | i 
M Conduita în cursul naşterii... 
Se. face cezariană abdominal în următoarele cazuri. 
"Ag ar primipare; | 
jet = disproportie netă füt-basin; ! 
disproporţie limită făt-bazia a: ua a EE 
„=. ruptura Prenătură . sau precoce a membranelor, `` p 
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In restul cazurilor se asistă naşterea pe cale naturală, 
La dilatatia completă a colului, se rup artificial membrane- 
le se face versiune& internă urmată de marea extragere, 
Dacă după lo ore colul nu este complet dilatat sau i 
suferinţa fetală,se face cezarian&í. 
In prezentatia humerală neglijată: 
— se face cezariană dacă fătul este viu; 
m se face embriotomie dacă fătul este mort; v 
- ge face histerorafie sau histerectomie în ruptura uterină, 
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poziţia hel -S.usir stg. 
(dorso - postericară) 


Prezentatie numeral% 
poziţia 4.1.D.uzăr stg. 
(dorso - antericară) 


Prezentaiia hunerală 
negli jată | 
(procidenia membrului 
supericr) 
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HEMORAGIILE DIN PERIOADA A III-a A NASTERII 


In fiecare din cele 3 subpeni cade ale acestei Serious a naga 
terii pot să apară hemoragii 


- Hemoragiile din subperioada I-a 
Etiologie: deslipirea parţială a "— — fie în 


^. cursul sarcinii (placenta praevia) fie în primele două perioade ale 


naşterii (cordon scurt,tractiuni pe cordon); rupturi ale canalului 
moale. 


Diagnostio 
Hemoragie externá mai mare de 200-250 mle. anie. In caz de 


rupturi la nivelul canalului. moale „inspecția cu valvele pune im evi- - 


denţă o plagă la nivelul colului „vaginului sau perineului care sîn- 
gerăe 


Uneori sîngele este reţinut în —— uteiină; in această 
. situaţie uterul devine globulos moale gi igi modifică dimensiunile, 


Mai rar hemoragia poate fi mixtă (externă gi intranteriná). 

Pro ogmostic - 

„Prognosticul este rezervat „hemoragia putinà determina stări 
Ge soc, . 

Conduita | 

Conduita profilactică: asistenţă MTS a E page e. fn. pori- 
oadele I gi II. 

Conduita curativá : se administrează 1 fiol& de hormon aiba 


cic ( oxistin 3 unităţi) intramuscular sau intravenos, Dacă hemor&e 


gia nu se opregte se face extragerea. menuală a placentei.. In caz de 


rupturi le nivelul canalului moale după eliminarea placentei se fae . 


ce sutura plăgilor, 


- Hemoragiile. din subperioada II-a. 


Etiologie : dinanică uterină insuficientă TENUTA piures 
între placent& şi uter, 
Diagnostic : ROROUREL®. poate fi externă, intrauterink sau 7 
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` Prognostic - rezervate 
Conduita profilacticá: dirijarea corectă a dinamicii uteri- 


ne în perioadele I şi II-a ale nasterii. n 
Conduita curativă : extragerea manuală a placentei, 


- Hemoragiile din subperioada a III-a, | 
Etiologie : retenţie parțială de placentă | « 


Diagnostic : hemoragie externă, intrauteriná sau mixtă 

Prognostio : rezervate " 

Conduita : după eliminarea placentei din vagin se face + 
controlul manual sau instrumental al cavității uterine. 
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TRAUMATISMUL OBSTETRICAL MATERN 
RUPTURA UTERULUI 


Qlasifioatie 7 
=- corporeala, segmentară; m 
. în cursul sarcinii, în cursul nagtortis 
= gpontaná,traumatioá; : | 
- incompletá (mugchi gi mucoasă) j 
. = completă ( toate straturile peretelui: uterin). 
Anatomie patologică : 
Ruptura incompletă se Police numai.la nivelul segmentului | 
inferior,iar singerarea determină formarea unui hematom între tolie- | 
le ligamentului larg. = 
| Ruptura completă se poate produce atît la nivelul. MAE. 
lui inferior cit gi la cel superior Md existind mai multe varie- - 
tüyji: ` se 
| = ‘prin brega "-— se eliminá lichid amniotic gi o cantita- 
te de singe în cavitatea peritonealá,elementele oului réminind in in- 
teriorul uterului; 
- prin breşă este eliminat dt își fătul; D 
- prin bregă fătul este eliminat în totalitate în cavitatea ; 
&bdominalá, 
— Etiologie | i | 
In rupturile din cursul sarcinii „factorii cauzali sînt: cica- 
tricile,fibromiomul ,traunatisnele abdominale iar în cele din timpul 
naşterii „prezentaţi ile patologice (transversá) disproportiile făt = 
bazin, ,dinanica „excesivă, cicatricile. uterine,intervenţiile obstetri- 
cale. (versiunea internă extragerea, aplicarea de forceps) 
Diagnosticul 
Obişnuit în rupturile din aurul nașterii „accidentul se tau 
tiv este precedat de o iminent& de ruptură uteriná,care se manifesta 
clinic prin : dinamică excesivă „deformarea uterului care ia aspectul: 
unui ceasornic cu nisip,prin apariţia unui spasm circular la limita ~ 
dintre segmentul superior şi cel inferior, Dacă nu se intervine în 
acest moment se produce ruptura uterului ,care prezintă următorul ta- 
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blou clinic: dureri vii continui abdominale,urmate de instalarea u- 
nui şoc hemoragic (facies palid,polipnee,puls filiform,accelerat,T,A, 


coborâtă), 
Examenul local pune în evidenţă situaţii diferite după 


forma rupturii: “i 
- în ruptura incompletá,uterul este sensibil la nivelul Seg- 
mentului inferior; într-o fosă iliacá se. pune în evidenţă o masă pase h 
toasá,fluctuentá; bătăile cordului fetal, de cele mai multe ori sînt 
absente; 3 


~ ~ în ruptura completă ,fără eliminarea fătului „abdomenul es- 
te destins în totalitate,dureros,prezenta de Lichid liber în cavitae 
tea peritonealá; uterul este miri i fătul în interiorul lui,bá- 
tăile cordului fetal absente; 

- în ruptura completă cu eliminarea parţială a fátului,abdo- 
menul prezintă acelaș aspect,uterul este însă deformat; 

= în ruptura completă cu eliminarea totală a fătului în ca- 
vitatea peritoneală,în abdomen se pun în evidenţă două ud 
uterul si fátul,care este ín afara lui; 

- în ruptura traumaticá din cursul — diagnosticul sa 
pune după efectuarea intervenţiei obstetricale cînd la controlul cae 
vitaétii-uterine se constată o breșă la nivelul segmentului. sau corpu- 
lui uterin, 


Diagnosticul diferenţial 


— Apoplexia utero-placentará: uterul este hiperton,abdomenul 
Buplu,semne de disgravidie majoras 

- Placenta praevia: hemoragia este externá,abdomenul suplu; 

- Sarcina normală plus un sindrom abdominal acut extra-geni- 
tal (apendicită acută,ocluzia intestinalá,pancreatita acută hemoragi- 
c&,etc.). In toate aceste situaţii uterul are un aspect normal. 


E 
rognosticul matern este rezervat,mortalitatea fiind de 


15 e 20 f; a depinde de : 
- precocitatea diagnosticului gi al iutasventials 
- forma leziunii; 
- posibilităţile de PU 


Prognosticul fetal . . . 
— în ruptura incompletá,fátul dai ai ata iau în procentaj 


de 15 - 20 %; 
- în ruptura completă fătul moare PE ET 


is 
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Conduita | | 
= Conduita profilactioü 
Evitarea factorilor care ar putea să producă o asemenea come 
plicatie; acest lucru se obţine în general Panels asistenţă prena- 
tală şi la naştere corectă, 
- Conduita ourativá 
In iminenta de ruptură uterină se administrează o medicatie 
antispasticà (de preferat un opiaceu-mialgin) după care se evacuează 


. sarcina (prin operaţie is irr ab an vida fátului sau aplicare de 


forceps). : 7 
In ruptura uterină: laparatomie „evacuarea sarcinii; dacă rup= 
tura este liniară şi nu interesează pediculii vasculari principali 


se face histerorafie; în celelalte situaţii se face histerectomie sub= 


totală sau totală, 


RUPTURI ALE CANALULUI MOALE 


RUPTURILE DE COL UTERIN 


Clasificatie | 


- intravaginale supravaginale; l 
Ruptura poate fi localizată pe una din cele „două buze sau 


mai frecvent la nivelul comisurilor, 


Etiologie 


7 Elesticitatea redusă a colului printr-o lipsă de imbibitie 
edematoasá (primiparele în vîrstă) sau printr-o rigiditate anatomicá, 

- Bupradistensia segmentului inferior printr-o -poosentatia 
voluminoasă; 

- Dinamica uterină excesivă; 


- Diferite intervenţii sistetsiaais executate incorect (extra= | 


geri „versiuni ,foroeps). 
Diagnostic 
| Hemoragie externă ce apare în perioada a raa naşterii | 
sau în lehuzia imediată şi care este de intensitate variată; mai rar 
acest simptom lipseşte, 
La examenul colului cu valvole se pune în evidenţă o soluţie 
de continuitate, 
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Conduita 
- Conduita profilacticá | 
Evitarea factorilor cauzali printreo dirijare corectă a 


nasterii, | 

- Conduita ourativá 

Sutura plăgii pe cale vaginală, In rupturile. = 4 
crai această intervenţie se face pe cale abdominală, 


RUPTURILE DE  VAGIN 


Clasificatie 
- iii ale domului vaginal; 


. - rupturi ale pereţilor vaginali (anterior posterior sau lae 
terali). 


Etiopatogenie 
. = Rigiditatea vaginului prin cicatrici,bride sau infecţii; 


- Distensie mare gi bruscă a k vaginala prin naşteri preci- 
pitate cu feti voluminogi; 

- O prelungire a rupturilor de perineu sau de col; 

—'O intervenție obstetricala. 


Diagnostic | 
Hemoragie externă de intensitate variată care ampere în pee 


rioada a III-a a nașterii sau lehuziei imediate, 
. La inspecția cu valvele se pune în evidenţă una sau mai 


multe soluţii de continuitate la nivelul vaginului, 


Con onduita © 
= Conduita profilacticá: evitarea factorilor cauzali prin- 


tr-o asistenţă corectă a naşterii, | i 
~ Conâuita curativă: sutura-plăgii vaginale; în rupturile 


domului vaginal cu interesarea pediculilor vasculari intervenția se 
face pe cale abdominală, | lc 


RUPTURILE DE PERINEU 
Clasificatie 


Rupturile de gradul I: superficiale cînd sînt interesate 


mucoasa vaginală şi pielea perineală; 
Rupturile de gradul II: sau profunde cind este TEE 


gi musculatura ridicátorilor anali; 


CE Scanned with OKEN Scanner 


ai IA 
Fa 


xaT 
GASY FY 
Mm ee 


„Ruptură de perineu gr. III Ruptură de perineu gr.IV. 


CE Scanned with OKEN Scanner 


tay 


Sutura rectului Sutura sfincterului . 


futura vaginului Sutura tegumenteior 


Sutura perineului după o: ruptuă de gradul IV. 
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CNET de gradul III sau complete oind este interesat s 
sfincterul anal; 

Rupturi de gradul IV sau complicate cind eave interesat g 
peretele anterior al rectului, 


Etiologie i 
- rigiditatea perineală (cicatricial sau anatomic), 


=- făt voluminos; 
- asistență incorectă a naşterii în perioada de expulzie a fă- 


tului; 
- inberventiile obstetricale, 


Diagnostic | 
Hemoragie externă ; la NEN perinenlni se constată exis- 
Ceuta unei plăgi, | Ada 
Conduita 
= Conduita profilactic& 
Evitarea factorilor cauzali. 


= Conduita ourativá | | 
In rupturile de gradul I : se suturează mucoasa vaginală şi 


iad pielea perineală. 
In rupturile de gradul II: se ditios mai. intíi mugohii 


ridicátori anali,apoi peretele vaginal ṣi la. urmátegumentele, ; 
In rupturile de gradul III: se suturează sfincterul anal ou . 
2-3 fire in U ; se suturează apoi ridicătorii cun cipem Taian 


şi tegumentele, . 

In rupturile de exadul IV: se. upuri nai întîi rectul în- `. 
 cepínd cu unghiul superior,in două straturi; după care se suturează 
gi celelalte elemente anatomice interesate prin soluția de continuie 
tate (sfinoter mun) spidtekbest anata iaai vaginală, tegumento). 
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Adaptarea fătului la viata extrauteriná impune modificări 
funcţionale raâicale,un efort deosebit de adaptare,conditionate de 
evoluţia şi maturizarea normală în cursul evoluţiei sarcinii şi de + 
evoluția normală a travaliului. l x 

Patologia perinatalá gi adaptarea ulterioară la viata post- 
natală sînt în relaţie cu perturbările survenite în desvoltarea 
morfofuncţională intrauteriná şi cu modificările patologice ale nag- 

. terii. ; 

Etiologie E i i | 
Factorii etiologici incriminati în determinismul traumatis- 
mului nou născutului pot acţiona încă din timpul evoluţiei sarcinii 
agravindu-se ia naştere (au fost descrişi la capitolul "Suferinţa 
fetală"), pot fi proprii patologiei travaliului sau se pot combina, 

Dintre factorii patologici proprii travaliului notăn: 

- anomaliile canalului dur sau moale; | 
tulburările de dinamică uterină (în special cele prin exces); 
travaliile prelungite sau precipitate; . 
adpinistrarea intempestiva de droguri parturientei; 


- prezentatiile distocice; — 
prezentatia craniană varietățile occipito-posterioare sau 


occipitoetransversej; 
- infecția amnioticá,; 
= anomaliile cordonului ombilical ;. 
- manevrele obstetricale laborioase, 


Fiziopatologie 
 Agresiunes chimicá (hipoxicá) 
aportului normal de oxigen la fait ,si es 
patogenic al traumatismului nou născutului influen 
sebit patologia cerebrală precoce sau îndepărtată, 


Prin deficitul de oxigen fetal,cregteres compuşilor acizi; 
hipoxia poate produce urnă 


afectarea troficităţii, 


Q 


este definită prin absența 
te cel mai important factor 
tind in mod deo= " 


a histaminei sau altor principii nocive, 


toarele modificări ia nivelul capilarelor: 
stază si creşterea permeabilitatii, extravesiri „hemoragii. 


| | E 
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leziunile capilarelor sînt urmate de procese nocive celulare ce se 
desvoltă cu precădere la nivelul structurilor cu metabolisn intens 
care necesită un consum mare de oxigen: sistem nervos central,pulmon, 
cord, ficat,rinichi,sistem endocrin, Intr-o fază avansată aceste loe 
ziuni depăşesc mecanismele Svipolinacas ie determinind modificări orga- 
nice ireversibile. 

Prin capacitatea de a declanga nigokri respiratorii intra» 
uterine,hipoxia poate favoriza aspiraţia de lichid amniotic,punct de 
plecare al patologiei respiratorii (tulburări în stabilirea respira- 
viei nou născutului ,»atelectazii,pneumopatii - inolusiv cea prin mem- 
braná hialină =, hemoragii pulmonare). | 

In mare parte traumatismul legat de naştere depinte de hi= 
— ante sau perinatală, al cărui rol este, totugi,greu de determi- 
nat şi separat de cel al traumatismului mecanic, Agresiunile de tip 
asfixic gi de tip mecanic se pot asocia producînă leziuni ou prognos- 
tic mult mai sever decât leziunile cauzate de agresiunea mecanică 
izolată. ; E 
Agregiunea mecanică este reprezentată de — M in- 
tens exercitat asupra fătului gi este favorizată de elementele struc- 


turale negative ale craniului fetal în special ale prematurului, 


Mecanismele de acţiune ale acestui tip de agresiune sint: - 
compresiunea mecanică aplicată asupra craniului gi geo sae pre- 
zentatiei. . i 

Compresiunea se poate produce prin mm süntsastitfas 
uterine anormale,in timpul trecerii prin canalul dur sau moale, sau 
în timpul interventiilor obstetricale dificile gi are drept rezultat. 
o creştere a presiunii intracraniene,reducerea fluxului sanguin în 
circulația cerebrală,stază,hiperemie „rupturi vasculare „hemoragii Cînd 
compresiunea este deosebit de brutală se pot observa rupturi ale 
cortului cerebelos,coasei creierului ,defornări ee EE 
me. 

Datoritá diferentei între mer atmosferică. şi sea 
intrauterink se poate produce decomprimarea prezentatiei cu aflux. 
sanguin şi limfatic la acest nivel „favorizând. saga hemoragiilor 
meningo-cerebrale, 

. Agresiunes infectioaak. . Contaminarea se poate secius he- 
matogen transplacentar (T.B.C., lues,toxoplasmoszá,rubeolá,B.I,C., 
Escherichia coli,listeria,stafilococ,streptococ,etc.) sau ascendent 
membrano~placentar, mecanism ce intervine în majoritatea infecțiilor 
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neonatale „membranele fiind rupte, In 7 = lo % din cazuri infecția 
8e poate produce chiar dacă membranele sînt intacte, : 

Fátul se poate infecta si 
lichidului amniotic infectat sau prin 
nală în timpul naşterii, 


Forme anatomo-clinice, Diagnostic, 4 


lIraumatismul intra-cranian este starea patologică ce do- 
mină patologia neonatalá fiind un factor important de mortinatalita- 


te şi morbiditate neonatală, Poate influenţa şi desvoltarea somato- r 
psihică ulterioară, | 
Traumatismul intra-cranian afectează numeroase funcţii 
ale organismului nou născutului, Datorită acestui fapt manifestările 
sale clinice vor fi polimorfe şi complexe, 
| Simptomele se instalează deobicei imediat după .nagtere 
şi pot fi grupate in : | 
| - tulburări ale tonusului (hipotonie sau hipertonie nuscu- 
lară, convulsii tonice sau clonice localizate sau generalizate „aproa= 
pe totdeauna urmate de apnee); | 
i =~ tulburări ale reflexelor (hiperreflectivitate - Moro spon- 
tan =, hiporeflectivitate,areflexio cu tulburări de supt gi degluti- 
tie); 


prin aspiratia sau deglutitia 
contact direct ou flora vagis 


- tulburări ale comportamentului (neliniste,agitatie,plin- 
set continuu sau adinamie, tipát de tonalitate $naltá,geamát); 
- tulburări respiratorii : crize de apnee,respiratie saca- 
dată,dispnee cu tiraj accentuat. Tulburările respiratorii sînt domi- 
nate de vicierea instalării respirației normale, La naştere pot fi 
descrise trei forme clinice de hipoxie: 
e ' = gr.I (hipoxie uşoară) (Apgar 8-7): uşoară ciano- 
ză a extremitátilor; . | | a 
| = g*.II (hipoxie medie) (asfixie albastră) (Apgar 
7 — 4): este forma cea mai frecventă caracterizată prin cianoză.per= 
sistent& sau recurentă ,rsspiraţie neregulată cu perioade de apnee, 
jipăt: slab sau ebsent,cap în hiperextensie,hipertonie musculará,Moro 
modificat sau absent,zgomote cardiace neregulate ,bradicardice. 

= grelII (hipoxie gravă) (asfixie albă) (Apgar sub 24 
4) : lividitate,reflexe abolite,hipotermie,zgomote cardiace slabe, 
bradiaritmice sau imperceptibile,cordon ombilical fără pulsaţii,prog- 
nostic foarte grav. | 
- tulburări cardio-vasculare (hipotensiune arterialá,puls 
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de intensitate gi amplitudine 8Scázute,bradicardie),; 

- alte simptome: hipo sau hipertermie,edeme,pareze sau pae 
ralizii,echimoze,petegii, strabism,nistagmus,pupile inegale „abolirea 
reflexului fotomotor. 

In funcţie de gravitatea intensității gi düratei actin: 
nii agresiunilor gi de reactivitatea nou néscutului ,simptomatologia 
desorisá poate căpăta aspectul clinic de goc neonatal, 

Examene paraclinice : 

~ punctia lombară poate arăta| că L.C L.C. Re este ‘fn cantitate 
mai mare ,sub tensiune »galben sau Sanguinolent,proteinele totale crese 
cute, reacţiile Pandy si Nonne = Appelt pozitive de de de Sete 
leucocite ,celule epiteliale.. 

- examenul singelui poate pune în ovidenţă anemii „tzombo= 
penii,hipeprotrosbinemie nidos, | 

- se mai pot practica: examenul de fund de Geld padtaree: 
fia oraniului,E.E.G,,tomodensitometria oreierului, | " 
Anatomie patologic » Leziunile cauzate de traunatisnele | 
chimic mecanic sau infectios,care acționează separat sau în asociere 
sînt: vasodilatatia,edemul „hemoragiile,leziunile neuronale, corticale, 
ale trunchiului cerebral şi ale septurilor durale, aes aad E 
avea următoarele localizări: 

- subdural: colecție sanguină în — virtual dintre . 
e mater si arachnoidé,produsé prin ruptura unei vene cerebrale sum 
perficiale; | 
- axaciuoidiant hemoragie produsá prin ruptura wis nie 
ci arachnoidienes; este cea mai frecvent& dintre hemoragiile intracra- 
 niene produsă prin agresiune mecanică sau asfizică | 

- intraventricular: hemoragie de cauză hibariok adie: 
afectării vaselor zonei germinative subependimare Bau a vaselor ple= 
xurilor coroide; apare mai freovent la prematuri şi se asociază ou 
boala membranelor hialine, | a | | 


Petologia pulmonară 


"« boala membranelor hialine se observă în 0,5 % din tota» 
lul nașterilor. Fenomenul principal este tulburarea aerării pulmona- 
„re legată de insuficiența surfactantului,compus proteino-lipidic cae 
re influenţează forţele tensiunii superficiale de care depind forma~ 
rea şi menţinerea capacităţii reziduale funcţionale pulmonare, . 

lipsa maturării pulmonare (observată în caz de prematu- 


ritate,diabet,suferinţă fetală). determină o sinteză insuficientă a 
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BSurfactantului la nivelul celulelor alveolare, jtaénya P 
lui condiţionează apariţia atelectaziei $i formarea membranelor hia- 
line ce tapiseaz& alveolele si canalele alveolare, 
Atelectazia întreţine vasoconstrictia pulmonară de tip 
fetal ,hipoxia,acidoza gi agravarea dificultăţilor de hematoză, hi 
Clinic se constată o frecvenţă respiratorie mai mare 
de 7o respiratii pe minut, cianoză, tiraj, balans toraco-abdoninal , 
bătaia aripilor nasului,geamăt expirator, 
Le examenul radiologic se observă diuinbaves difuză & 
transparenţei pulmonare. 
In funcție de gravitatea fenomenelor se pot produce 
complicații imediate (emfizem,pneumotorax,pneumomediastin „hemoragii - 
intraventriculare) sau tardive (sechele cerebrale) ; 


n insuficienţa respiratorie tranzitorie prin întârzierea 
rezorbtiei lichidului pulmonar ( "boala pulmonului umed") se produce 


datorită rezorbtiei insuficiente a lichidului intraalveolar la nive- 
lul capilarelor gi limfaticelor pulmonare,proces ce are loc normal 
în primele patru ore de la expulzie; este mai frecventă la prematuri, 
diabetice sau după operația cezariană; 

~ inhalarea lichidului amniotic apare în condiţiile sue 
ferintei fetale gi a declanșării mişcărilor respiratorii în uter,cu 
aspirarea lichidului amniotic in trahee,bronsii mari şi ponen 
avînd drept efect o aerare pulmonară neomogená; 

= infecția pulmonară este o infecţie bronhoalveolará con- 
tractatá în uter sau în timpul naşterii ,care determină o insuficien- 
pă respiratorie neonatală. | 

Procesul infecțios poate afecta gi alte organe sau sise 

teme,pe lîngă insuficiența respiratorie apărînd semne generale de 
infecţie „semne circulatorii „neurologice „abdoninale cutanate, 


leziunile traumatice ale nou náscutului, 
Aceste leziuni au gravitate diferitá gi pot. îmbrăca ur- 


mátoarele forme anatomo=clinice: 

= echimoze şi petegil cntanate; 

- plăgi superficiale; 

— cefalhematom: hemoragie subperiostală ETA la ni- 
velul oaselor bolții craniene; vindecarea este constantă,rezorbţia 
necesită însă, cîteva săptămîni; i 

— fracturi: cel mai frecvent este interesată clavicula; 
membrul respectiv prezintă impotent& funcțională; deplasarea este 
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minimă iar Seite ie este benigná; mai rar fracturile pot interesa hü- 
merusul „femurul,coloana cervicală sau oasele craniului; 

— leziunile nervoase: paralizia nervului facial este cea 
mai freoventá; se produce deobicei prin compresiunea forcepsului în 
prizele oblice fronto-mastoidiene; are o evolutie benigná; paralizia 
plexului brahial este rară gi se poate produce în naşterea în prezen- 
taie pelvină sau datorită distociei umerilor fetilor voluminosi; 
evoluţia este favorabilă ou retrocedare în 6-8 săptămîni; în unele 
cazuri paralizia este definitivă; 


| = traumatismele viscerale (Tioat,aplină) sînt foarte ran 
re. 


Reanimarea. şi terapia ia vana vă a nou násogbulgi. 
. Cuprinde másurile urgente luate în sala de naşteri gi 


este indicat& nou născuţilor ce prezintă tulburări în stabilirea res- . 
piratiei precum şi terapia ce se adresează cazurilor cu stări patolo- 
gice care persistă în perioada neonatalá, | | 

Pentru evaluarea stării nou náscutului la 1! şi 5' de 
la naştere se utilizează testul (scorul) Apgar „care se întocmeşte 
pe baza semnelor olimice notate în tabelul următor: 


Bemne clirice © ` o C 1 Fur XM 
bătăi cardiace ^ ^ absente . sub loo/minut ^ peste loo/minnt 
migcári respira- ^" tipát slab,hi- țipăt viguros 
torii l ... absente oventila! le 
tonus muscular hipotonie tonus diminuat, tonus bun, 


uşoară flexie mişcări. active 
a membrelor 


răspuns reflex: la 


cateterul nazal absent  grimasá : tuse ash atstuot 
ul. pieno NE iii ! | 
coloratia | .  eianozá, corp roz ou | ME 
I paloare' extremități roz în totalitate 
Gianotice. i 


————————————— 


Desi valoarea sa prognostică individuală este limita- 
că (prognosticul cerebral ulterior nu poate fi apreciat decît prine 
tr-un control neurologic) acest sistem de evaluare pos codifi- 
carea practică a indicatiilor de reanimare, 

Fiind o terapeutică de maxima urgent, reanimarea la 


naştere impune o dotare „organizare gi calificare de foarte bună cae 
litate, 
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Iimpii principali ai reanimürii: | i 
= Dezobstruc ia oro-faringianü : se va începe din momentul 
expulziei extremității cefalice Şi sé va face cu ajutorul sondei Nà- 
. laton; aspiraţia se realizează mecanic,electric sau cu gura,nou năs= 


cutul fiind în poziţie declivă, învelit în cimpuri încălzite gi avind i 
o sursă de oxigen în apropierea feţei; ~ i 
- Resuscitaren respiratorie : în funcţie de gravitaton hipo- i 


ru 8e vor folosi t 


= stimularea reflexá tipoan flagelatii plentis iis 
saje blînde ou alcool pe Sox, bid calde | alternínà cu stropiri ‘cu doa 
rece sterilizată); | E 

=- ventilatia pulmonară cu masca sau i guck la gunk; 

- in cazul în care nu apar mişcări respiratorii spon- 
tane cu mijloacele arătate,după 3' se va trece la intubatia:nazo-tra- 
heală sau oro-trahealá gi ventilație controlată; intubatia se va prac- 
tic& de la început in cazurile cu apnee gi activitate cardiacă &absen- . 
tă sau bredicardie sub. 5o bătăi /minut; 5 
3 - Reanimarea cardio-circulatorie: masajul cardiac extern es- 

te indicat în cazul unei bradicardii sub loo bătăi/minut şi se apli- 
că conconitent ch. reanimarea respiratorie,constind in executarea bi- 
digitală de presiuni ritmice cu frecvenţa 100-120/minut la nivelul 
treimii medii a sternului; dacă este insuficient se pot folosi injec- 
tarea în vena ombilicală a 2-h ml.solutie clorură de calciu lo% şi | 
0425 = 0,50 mg. noraârenalină dizolvate în 10-20 ml. glucoză 5 %;in 
ultimă instanţă se apelează la masajul cardiac intern; dacă în 15! 
nu apare activitatea cardiacă se renunţă ja reanimare ; 

- Reanimarea metabolică : este o măsură terapeutică la fel 

de importantă ca şi reanimarea respiratorie sau cardio-vasculará gi 
va fi instituită din primele minute,de preferinţă prin instalarea: 
unei perfuzii într-o venă superficială (epicraniană sau ombilicalá) 
sau o venă profundá denudatá; aportul energetic se va asigura prin 
perfuzii cu glucoză 5-1o X, 2-5 picături/minut, 60-1oo ml,pe kilo- E 
gram. corp/ 24 ore; corectarea echilibrului acido-bazic (combaterea i 
acidozei) se realizează prin administrarea în soluția glucozată a 
bioarbonatului de sódiu soluție 4,2 % (2 ml. = 1 mEq) sau 8,4 % Á* á 
( a mle= 1 sia) 3-5 mEg/kilogram corp sau a soluţiei de THAM (tri- 
hidroximetil — amino~ metan) 0,3 molară 8 ml./kg.corp. 


— Tratamentul patogenic include: 


= corticoterapia: hemisuccinat de hidrocortison 


E 
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2,5 = 5 ng./kg.oorpi 
~ diuretice: furosemid 2ng. /kg.corp manitol los 
20 % lo ùl. lasir emg./kge.corp; 


m - antihemoragice: fitomenadion (vit. K, ) 1 BE, 
adrenostazin 1-2 ml., venostat o,5 ml., acid epsilon dii caproio 
. 2 ml./kg.corp, calciu gluconic 2-4 ml., vitamine C,P,E; 


- tonicardiace : lanatozid C 0,02 nE./kg.corps - 
- combaterea vasoconstrictiei pet miofie 
» lin 2-4 ml., alupent o,1 ml.; 
.- terapia anti-sludge : dextran 8-10 si. Piece 
- combaterea inhibitiei produsă de administrarea 
de droguri parturientei: nalorphine 0,1 = 0,2 ml.;. 
| - SEADET NAIA sanguină : indicată în dezechilibre- 
le volemice, 


te ANR schematică a etapelor reanimárii în raport 
cu ixdigalé Apgar: 

=- Apgar 8 = lo: dezobstruare administrare de ras (fa- 
cultativ);: 

~ Apgar 5 e 7 : dezobstruare,stimulare refleză administra» . 
re de oxigen ou masca; 

= Apgar sub 5 : intubatie şi respiraţie controlată, reanie 

| . mare cardio-circulatorie şi metabolică, : 


Reanimarea gecundară (terapia intensivă după naştere) 
se va adresa stărilor patologice ce se manifestă în perioada neona- 
tală, 

Va fi continuată echilibrarea metabolică în scopul asi 
gurării aportului energetic şi al echilibrării balanței hidroelectroe 
i litice. Tulburările respiratorii vor fi tratate ‘prin administrare de 

oxigen în incubator ,cu masca sau prin protezarea mecanică a respira- 

tiei, completată cu administrarea intermitent& de aerosoli (alfa chimo- 
e tripsină,hidrocortizon,bisolvon), 

Tulburárile simptomatice vor fi Testen cu mijloacele 

folosite în reanimarea iniţială, 
P ; In cazul infecțiilor tratamentul va fi instituit preco- 
i ce. In absența examenelor de laborator vor fi folosite asociații de 
antibiotice (cel mai frecvent ampicilin — gentamicin activă pe:strepe 
tocoe proteus,colibacil,Klebsiella,listeria), După ziua a 3-a anti- 
bioterapia va fi orientată în ea ici de culturi gi artuibiogrană, 
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Tratamentul leziunilor traumatice constă $n: imobilizări. ou 


fagá sau atele,electroterapic ,Kinesi terapie „administrare de vitanină 


* 
LEHUZIA  PATOLOGICA : T 
Lehuzia imediată patologică | | 
Complicatia majoră a acestei perioade a lehuziei este hemora= 
gia, In general este vorba de o pierdere pp mai mare de „250 « e T 
300 ml. 
Rtiologie 


- Tulburări ale dinamicii uterine (hipotonie ; hoor bi poshinesic 
asociată cu o retractilitate insuficientă), Aceste tulburări apar o- 
bişnuit după travalii prelungite,cind uterul a fost supradestins în 
cursul naşterii (sarcina gemelará,exces de lichid amniotic,fát gi- 
gant) sau în oaz de uter fibros, care și-a pierdut o parte din pro- 
prietátile fiziologice (mari multipare). | | 

=- Retentie parţială de placentá; B | 

- Rupturi ale canalului moale (col ticis pana E 

- Tulburări de coagulare explicate de un consum mare đe fibrino- 
gen printr-un exces de tromboplastin& (retentie prorungive de făt. 
mort „apoplexie utero-placentará), 

Diagnosticul, Hemoragia poate fi externă, intrauterink sau iir- 

tă manifestată clinic asemănător ou hemoragia din perioada a III-a * 
a naşterii, : GE 


Diagnosticul etiologic. 
~- Hemoragiile prin tulburări de dinamică uterină: uterul este 


hipoton,nu se contractá,nu se retractă; absenţa globului de siguran- ...  . 
tá. | | e E 
- Hemoragiile prin retenţie parţială de placentás inspecția plae | 
centei după eliminarea ei din cavitatea uterină constată absenţa u=. s 
nui fragment sau a unui cotileđon în totalitate; uterul are în gene- 
ral un tonus normal, 
; - Hemoragiile prin — ale canalului moale, La inspecția cu 3 
valvele se constată o plage la nivelul colului,vaginului sau a peri- 
neului, 

- Hemoragiile prin tulburări de coagulare, Sîngele care se ex- 
teriorizeazá nu coaguleazá; timpul de singerare gi coagulare modifi- 
cate; fibrinogenul sub l gr., trombocitele sub 100,000, 
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Compresiunea timanuală a uterului, 
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Prognosticul 
In general foarte rezervat,hemoragiile din lehuzia PEO PE 


tă constituind cauza principal de deces matern prin risc obstetri- 
cal, Din cele 4 forme de hemoragii,aceea explicată printr-o tulbu- 
rare de coagulare prezintă prognosticul cel mai sever,deoarece pro- 
centajul de mortalitate este încă foarte ridicat (60 - 7o Be 

Conduita profilacticá 

| Dirijarea corectă a naşterii în toate deie 3 perioade pen- 

tru a se evita traumatismul matern,retentia parțială a placentei, — 
tulburările de dinamică uterină, 

Se va aplica o conduitá coróotá $n vetentia prelungită de 
făt mort şi apoplexie ntero~placsntark pentru a se evita apariţia 


| SE iai de coagulare, 


duita curativá 
px = hemoragiile prin tulburări de dinamică korlik se aplică 


următoarele metode în mod succesiv: ocitocice (oxistin 1-2 fiole in- 


"tramuscular sau intravenos), ergomet 1-2 fiole, 


'" . = Dacă hemoragia nu se opreşte se face nasajul Disennel al u- 


- terului.(o mînă se introduce în cavitatea uterină „iar cu cealaltà se 
maseazá uterul prin intermediul peretelui abdominal). | 


„— Coborirea exagerată a uterului cu ajutorul a 2 pense ia 


te pe. col in seen de ase » obţine o cudură accentuată a vaselor u- 


terine . 
- Megarea cavităţii ‘uterine, 
~ interventia chirurgicală care se aplică numai dacă celelal— 


. te metode nu au dat rezultate, Se poate efectua o interventie cone 
servatoare (ligatura pedicolilor vasculari uterini) sau „una mutilan- 


tá (histerectomia ) obişnuit la femei trecute de 40 ani. | 

2e~ In hemoragiile prin retentia parţială de placentă se face . -~ 
controlul manual sau instrumental al cavităţii uterine, 

2.- In hemoragiile prin rupturi ale canalului moale se face su- 
tura plágilor; în rupturile multiple şi anfractuoase de vagin,care 


nu pot fi in totalitate suturate se face meşarea vaginului, 


4.~ In hemoragiile prin tulburări de coagulare,se aplică aceea 
ași conduită ca în hemoragiile prin tulburare de dinamică uterină, 
la care se mai adaugă o medicatie,care să redreseze coagulabilitae 
tea sanghiná şi care este constituită din : 
= acid epsilonaminocaproic lo-20o gr. în 24 ore; 
~ trasylol 80 = loo.ooo unităţi; 


E 
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= fibrinogen 2 = 4 gr.; Por: 

- plasmă uscată concentrată 200-400 ml,; 

~ hemisuccinat de hidrocortizon 250-500 mg,; 

- sînge în cantităţi mari, 

Dacă hemoragia nu se opregte se intervine chirurgical 

şi se efectueazá histerectomie totală cu ligatura ambslor artere hi- x 
pogastrice, | | 
| In toate formele de hemoragie ale lehuziei imediate con- 
comitent cu tratamentul hemostatic se va aplica o conduitá prin ca- 
re să se obţină corectarea volemiei şi îndepărtarea stării de şoc 
prin administrarea de singe sau substituienti sanghini ,hemisuccinat 
de hidrocortizon, tonice cardiace,vitamine,oxigen, ş.a, 


ty 


IA PROPRIU ZISA PATOLOGICA | 
Complicatia majoră ale acestei forme de lehuzie este 
infectia. Ea poate interesa aparatul genital,sinii şi sistemul cir- 
culator venos ale membrului inferior şi pelvisului, Ea se manifes- 
ta obişnuit sub formă acută, | 


INFECTIILE PUERPERALE ALE APARATULUI GENITAL . 


Etiologie AN | 
Factori determinanti | 


Agenţii patogeni sînt reprezentaţi printr-o floră foar- 


te variată: . | | 
bacterii: stafilococul streptococul,colibacilul,pneumoe 


cocul,gonococul,;$.8.; 
- virusuri: herpes; 
- paraziți: trihomonas vaginalis; 
= ciuperci: candida albicans, F 
Sursele de infecții 
— Sursa enãogenă, Agenţii patogeni care se găsesc pe întreg 
tractusul genital (col, vagin, organele genitale externe) in stare sa- 
profită,pot deveni agresivi în anumite circumstanțe s 3 
- Sursa autogenă: agenţii patogeni se găsesc in altă parte 
a organismului, de unde sînt transportaţi la nivelul aparatului gee 
nitai pe cale vasculará,limfaticá sau prin mîinile bolnavei, 
- Sursa exogená, Flora miorobiană este adusă din afara or- 


i 
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ganismului femeii cu prilejul nagterii (mâinile persoanei. care asise 
tá nagterea,instrumentele şi pansamentele tatrebiinyate hsi) 

Factori favorizanti 

Factori din mediul extern: 
alimentaţie carentat& in special în proteine şi vitamin 
ne din cursul saroinii; 

- emoţiile negative permanente; 
- frigul gi umezeala; 
= eforturile mari, 
. Toti aceşti factori miogoreazá rezistenţa gensiiela a or- 
ganisnului e 

Factorii din mediul intern. | i 

| Este vorba de factorii care cateva faa cele trei esi 
oade ale puerperalitaétii: sarcina,nasterea şi lehuzia, | 

Factorii care acționează în cursul evoluției PEER 

Avortul şi ruptura prematură de membrane „care determină | 
o comunicare directă între vagin şi cavitatea uterină precum şi pla- . 
centa praevia cînd prin deslipirea parţială a placentei se acumulea- 
ză o cantitate de sînge între uter gi placentá, 
| Factorii oare acţionează în timpul naşterii, 

In timpul naşterii colul se dilată complet,vaginnl co- E 
munică larg cu cavitatea uterină, Examenele vaginale repetate gi di- | 
feritele manevre obstetricale pot; transporta agenţii patogeni în cae . 
nalul genital, Rupturile de la nivelul canalului moale pot constitui. 
porti de intrare pentru flora microbiand. | 

. Factorii oare actioneazá în timpul lehuziei. : 

Fata internă a uterului prezintă o suprafaţă fără epite- 
liu de protecţie timp de săptămîni,pe unde pot pătrunde agenţii pa 
togeni, dacă asistenţa lehuzei nu se fabe în conditii de asepsie 
pertosti. 


CLASIFICATIE 

Yalvita,vaginita,corvioita notrita, enexita, celulita pel- 
Siar pa) sipsritent $a; 

DIAGNOSTIC 

! ~ Vulvita. Dureri la nivelul organelor genitale externe; 
la inspecție mucoasa vulvară este congestionatá; fisurile sau plaga 
vülvo-peritonealü acoperite ou un exudat seropurulent, .- 
- Vaginita, Dureri gi arsuri la nivelul vaginului şascen= . 

siune termică. La inspecţie „mucoasa vaginalá este congestionatá,acoe 
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peritá cu un exudat purulent; fisurile gi plágile vaginale sînt roe 
gietice,edematiate. | 

~ Cervicita, Ascensiune termicá,dureri pelviene,lochii - 
Serosanghinolent-purulente. Ls inspecția cu valvele so constată un 
col congestionat,edematiat,iar dacă sînt rupturi ele sînt acoperite 
cu un exudat purulent,aderent,de aspect cenugiue 4 | 

- Metrita, Dureri abdominale,febri, 15180529 nidori gron i 
— gi vársáturi,puis accelerat. Uterul este dureroS,subinvoluat, 
lochiile modificate, (fetide,sanghinolent purulente). 

- Anexita, Dureri pelviene yii localizate ín speoial cá- 
tre o fosă iliacă; febră,frisoane,puls accelerat,stare generală al-. 
teratü. La palpare abdomenul dureros în hipogastru gi fosele iliaoe; 

La examenul vaginal digital combinat cu palpeul abdomi- 
md se găsesc situaţii diferite după forma anatomopatologicá a le- 
ziunii. 


In anexita congestivá Tm şi ovarul congestionate) 
zona anexială respectivă este foarte dureroasă, 

In anexita parenchimatoas& trompa este mărită de volum 
are un perete îngroşat,neregulat,dur,ovarul este de asemeni márit de 
volum,dur,scleros. La nivelul zonei anexiale examenul vaginal digie 
tal pune în evidenţă o formaţiune neregulată dură (cit un police), 
foarte dureroasá,separatá printr-un gant de marginea uterului,mobili- 
tatea redusă. | 


In anexita chisticá (exudativá) orificiile trompei sînt 
obstruate,iar în lumen se găseşte un exudat constituit din puroi - 
piosalpinx - sau dintr-un lichid seros - hidrosalpinx. Ovarul mărit 
de volum,aderent de trompă,prezintă una sau mai multe cavităţi cu lie 
chid seros sau purulent. la examenul digital vaginal, la nivelul zo- 
nei anexiale se găseşte o formaţiune rotundă sau ovoidală,regulată 
sau ugor boselatü,renitentá, de dimensiuni variate, (volumul unei 
mandarine sau portocale), dureroasă, separată printr-un şanţ de mar- 
ginea uterului, Puncţia transvaginală extrage puroi sau un lichid T 
Beros, | 
Diagnostic diferenţial . 
In formele parenchinatoasă gi chistică diagnosticul di- € 
ferential se face cu : | 
- chistul de ovar supurat : formațiunea este rotundá,bi- 
ne conturată,mobilă,indepenăentă de uter ; 
— hematosalpinx supurat: istoric de sarcină ectopicá, 
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metroragie, netik extrage sînge amestecat cu puroi; 
—- fibromul uterin pediculat, infectat : formațiunea este 
dură ,punoţia albă, ^ 


CELULITA PELVIENA | 

Inflamatia este looalizatü la nivelul fesutnlui celu= 
lar subperitoneal pelvien, Deoarece țesutul celular este mai desvol- 
tat la baza ligamentului larg şi la vîrful său,reacţia inflamatorie. 
este mai deosebită în aceste două regiuni de unde și Scu EE a= 


cestei inflamatii în : 


- flegmon de ligament larg înalt, cînd este — ; 


esutul celular de la vîrful Tgssenta rus larg ou propagare uneori . 


către peretele abdominal; 

- flegmon de ligament lass de bază ( sau al teoii "T 
gastrice) cínd inflamatia interesează tesutul celular de is basa a- 
cestui ligament, 

| In ambele forme de celulitá pelviená acutá este vorba . 
de o inflamație infiltrativă dură, 
Diagnosticul, 
Bolnava prezintă dureri pelviene febră, stu ea 
Palparea abdomenului: 

- in flegmonul înalt se pune in evidenţă o formatiune ce 
voidalá,alungitá,paralelá cu una din arcadele orurale „dură; dureroa- | 
să „fixă; | i 
- în Siegen de bază, abdomenul este sensibil în etajul 
subombilical dar relativ suplu, 

Examenul vaginal digital: 

- in flegmonul înalt nu ne dă nici o > informaţie ,funăuri= ' 
le de sac vaginale fiină. suple ,nedureroase,iar uterul mobil; 

= în flegmonul de bază la acest examen.se pune în eviden- 
vă o Formatius alungită regulată,dură,fixă,care se întinde de la co- 


"dul uterin la peretele lateral al excavaţiei, 


Diagnosticul diferențial, po o. 
- In flegmonul înalt se face cu blocul apendicular pen- 


tru dreapta (formațiunea este situată la jumătatea distanței între 
ombilio şi spina iliaoá respectivă) gi cu cancerul sigmoidian pon- 
tru stînga, cînd există tulburări de tranzit intestinal, 


d 
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PELVIPERITONITA ACUTA 


omie patologicá 


P - Forma congestivá: peritoneul visceral gi parietal pelvien 
congestionat cu un discret exudat, 
=- Forma fibroadezivá: peritoneul pelvien este infiltrat 
dur, pe suprafaţa lui se găseşte un strat de fibrină,care determi- * 
nă aderente între organele din pelvis il d a ea M 
testin) formínd un bloc dur,compaot, 
- Forma exudativă: în escavatia pelviená se formează un ee - » 
xudat seros sau purulent care obişnuit £ Be acumuleazá în fundul de 
sac a lui Douglas, 
Diagnosticul 
Dureri vii abdoninalo,febri, £risonno,grojurt, vărsături, 
facies peritoneal. | 
Palparea: . 
.œ in forma.congestivá,sbdomenul este foarte sensibil în ee 
tajul subombilical unde există şi apărare musculară; 
- în forma fibroadezivá în hipogastru se palpeazá o forma- 
piune neregulată ,dură,fixě,đureroasă care uneori se întinde pînă la 
ombilic; 
— în forma exudativă se găseşte o formaţiune neregulată în 
hipogastru cu unele zone renitente, | 
Examenul vaginal digital. . 
— In forma congestivă se constată sensibilitatea tuturor 
fundurilor de sac vaginale; mobilizarea nrarului este foarte duree 


roasă, 
- In forma fibroadezivă: colul uterin 45311 fondurile de 


sac vaginale dure,corpul uterin nu poate fi conturat el fiind ines 
globat într-o masă dură care uneori ocupă întreaga escavatie pel- 


vienă, | | | | 
- In forma exudativă: fundul de. sac vaginal posterior bone 


bează, este sensibil,renitent; punctia extrage un lichid serocitrin 
sau puroi. 


Di ostio diferential 


- In forma congestivá se face cu apendicita acută, perito- 
nita generalizatá,ocluzia intestinalá, inundatia peritoneal, 
= In forma fibro-adezivă diagnosticul ieee iria se face 


ou : 
- FIE aaa uterin infectat(formatiunea este bine 


delimitată, mobilë); 
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Pelviperitonita acută - | Pelviveritonita supuratá 
exudative — = colpotomie posterioară 


Celulita pelvienă acută: 
1 -Flegmon de ligament larg înalt; _ 
2 -Flegmon de ligament larg de bază. - 
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— chistul de ovar supurat (formațiunea este rotun- 
dÉ,mobilá, renitentă) ; ETE a ER 
- anexita exudativá ( formațiunea este situată la~ - 
teral uterului ), "s Qt eye 3 : R3 $ 

- In forma exudativá diagnosticul diferential se face cu 
hematocelul infectat,unde de obicei existá un istoric caracteristics 
iar punctia Douglasului extrage sînge amestecat cu puroi, | 


Prognosticul 


Infectiile puerperale ale aparatului genital prezintă în 
general un prognostic rezervat „mai ales pentru formele înalte (me- . 
tritá,anexitü,celulitá pelvienă,pelviperitonită) cînd pot să apară 
complicaţii grave ca gangrena (în metrită), supuratii (în flegmonul 
de ligament larg) sau extinderea procesului inflamator sub formă de 
peritonită generalizată sau septicopioemie, | eu 


Conduita l i 
Conduita profilactică 


Se acordă o asistenţă corectă gravidelor la consultatia 


prenatală; se tratează orice infectie,care apare pe organismul femeii 


gravide; se previne o infecţie amniotică după ruperea prematură a 
membranelor; se aplică o conduită corespunzătoare în. placenta praevia. 
In cursul naşterii se acordá o asistenţă medicală corectă 
în condițiuni de asepsie perfectă; se evită rupturile de canal moale, 
iar dacă acestea s-au proâus vor fi suturate imediat; se vor executa 
corect intervenţiile obstetricale, | » <> 
In cursul lehuziei se va acorda o asistență competentă in 


special dacă există plăgi la nivelul canalului moale, 
Conduita curativá medicală, | | 
- In vulvitá se administreazá antibiotice; se aplică pansae 
mente locale cu soluţii antiseptice, | 
~ In vaginită: antibiotice ,pansamențe locale cu soluţie ri- 
vanol 1 %; pomadá cu antibiotice si cortizon. l 
- In cervicitá: antibiotice, 
- In metritá,anexitá,oelulitàá pelviená,pelviperitonitá se 
aplică aceiaşi conduită medicală constituită din: "un 
- repaos absolut la pat; | 
- pungá cu ghiatá pe abdomen; l 
~ sedative: barbiturice derivați fenotiazinici, opi- 
acee); | ; l 
- regim alimentar hipotoxio,hiperproteinat vitamine ; 
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~ evacuarea sistematică a tubului digestiv; 
- antibiotice cu spectru larg în cantitate Mare; 
-= hemisuccinat de hidrocortizon 200-500 mg, în per- 
fuzie; 
l = hidrolizat de proteine 500-1000 ml,; 
- Ber glucozat lo % = Soo-looo ml.; 
— gluconat de calciu 3-4 fiole, 


Conduita chirurgicală : 
. ~ In metrita acută gangrenoasá: histerectomie; E 


- In anexita exudativă supurată(piosalpinx) se face iii aaa 
gectomie sau anexectonie; 

- In pelviperitonita supuraté (colpotonie Poe serioasă şi 
drenaj); 

~ In celulita pelviená skparatks incizie, drenaj deasupra ar- 
cadei crurale în flegmonul înalt; colpotomie laterală în cel de bază, 


INFECTIILE PUERPERALE ALE SINULUI 


Infectiile puerperale ale sînului se manifestă sub forme 
acută si se clasifică în perenaetive şi mastite, 


Diagnostic 


Paranastitele 
Infecția este localizată la nivelul tegumentelor si tesue 


tului celular perimamar, Cele mai importante paramastite sînt: lime 
fangita,abcesul tuberos,abcesul premamar gi abcesul retromamar. 

Limfangita: bolnava prezintă febră, frisoane accelerarea 
pulsului; examenul local pune în evidenţă un edem al tegumentelor pe 
jumătatea dreaptă a sinului gi nişte cordoane rosietice care formea- 
ză un triunghi cu vîrful spre axilá. Ganglionii axilari m&riti de 
volum,durerogi, 

Aboesul tuberos: starea generală a bolnavei este sata in- 
fluenţată, La nivelul areolei se pune în evidenţă o formaţiune sfe- 
rică de dimensiuni mici (1/2 = 1 cm.), renitentă,dureroasă, 

 Abcesul premamar: febră,frisoane,dureri la nivelul unui 
sin unde se constată prezenţa semnelor de colecţie suboutanatá: tegu- 
mentele rogii,deformate de o formaţiune cu dimensiuni variate (nucă, 
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MS venienti, Aureroank, 

Abcesul retromanar: starea EET modificată ca în sb- 
cesul premamar, Sinul mărit de volum este proeminent,indepártat de : 
torace; la palpare se PM în fie ali o nay. de rien pro- 

funda. 
| Mastitele 
Infectia interesează Giants ‘mask canalele galactofo- 
re sau acinii glandulari). 

Galactoforita: infecția este localizată la nivelul Ca 
nalelor galactofore. Bolnava prezintă febră,stare generală ugor in- 
fluenţată. Sinul este putin mărit, dureros la palpare jla stoarcere 

apare lapte amestecat cu puroi, 
| Mastita simplá: infectia este localizată 1 1a nivelul aci- 
nilor glandulari. Bolnava prezintă febră ,frisoane,dureri la nivelul 
s$ínului respectiv,care la inspecţie apare deformat,cu tegumentele 
edematiate,congestionate, La palpare,în faza de debut,zona interesa- . 
tă este dură, ca după câteva zile să devină renitentă, 

Mastita gangrenoasă. Starea generală mult alterată, febră 
nare (40-41°) frisoane, Sînul mărit de volum în totalitate,prezintă 
tegunentele marmorate,ou zone sfacelate şi o CP Rp) i serosanghi- 
nolent — purülentá, 

Conduita, 

Conduita profilactică : | 
l Ingrijirea corectă a sînilor în timpul alăptării, Se vor 
evita fisurile mamelonare,iar dacă acestea au apărut se vor îndepăr- 
ta cit mai repede printr-un tratament corespunzător (pomadá cu ane 
tibiotice,pansamente cu acid boric,raze ultraviolete), | 

Conduita curativá DET 

„Antibiotice în doze sorespunsiitoaxe după indicaţiile ane 
tibiogramei, In limfangit& gi în faza infiltrativü a celorlalte ine — 
fectii se aplică prignite.locale cu. soluţii. antiseptice (cloramini, 

rivanol „acid boric).-In formele ou colectie,incizie gi drenaj, 

In mastita gangrenoasă se face mastectomie totală, 
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TROMBOFLEBITELE PURREERALE - 


Tromboza venossá este o entitate anatomo-clinicăš caracteri- * 
zată prin formarea intravasculară a unei mase solide - trombusul, ` 
de origine sanghină, Reţeaua vasculară afectată poate apartine sis- 
temului venos superficial situat in hipoderm sau sistemului venos < 
profund format din venele satelite ale ramurilor arteriale, 
La membrul inferior dintre venele superficiale cea mai frec- 
vent afectată este safena externă iar dintre cele profunde: venele 
tibiale,peroniere,vena poplitee,femurală,iliacă externă, . 
In pelvis pot fi afectate venele uterine şi ovariene, 
Fiziopatologie | ace ea A 
Geneza formării trombusului comportă 2 etape: ` | 
1) Constituirea trombusului de conglutinare - alb - format piin 
" depunerea şi fuziunea plachetelor sanghine; — na sii EY 
| . 2) Constituirea trombusului de coagulare - roşu = la care pare _ 
vicipă diferite elemente ale sângelui circulant: globule rogii,albe, 
trombocite,prinse toate într-o reţea de fibrină, me 
Elementul esenţial în geneza trombusului este deci aglutina- 
rea plácutelor sanghine, Acest fenomen duce la elaborarea tromboplas- 
vinei caro prin intermediul trombinei transform fibrinogenul în fi- 
brin, : musa ey che 
Dup& raporturile existente intre trombus şi peretele venos 
se descriu 2 forme de tromboze venoase ale membrelor inferioare. 
Flebotromboza caracterizată printr-un trombus foarte putin 
aderent de peretele vascular suspendat liber în lumenul vasului şîn- 
tre chiag.si endovenă sîngele circulă liber asigurind nutriția endo- 
teliului venos. El însă se poate detaga cu uşurinţă şi să trecă în vi 
circulatia generală, Var os ant ata ad E IU 
Iromboflebita caracterizată printr-un trombus care aderă 
strîns la peretele venos;intre chiag şi endovenă circulaţia sîngelui 
fiind întreruptă, Nutritia endoteliului vascular fiind compromisá 
se produce alterarea sa urmată de o importantă reacţie de tip infla- 
mator, care prinde tot peretele gi se propagă si la țesuturile ine 
vecinate, Această iritatie a endovenei determină în acelaș timp gi 
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un vasospasm venos,care uneori obstruează complet lumenul vascular, 
vena modelindu-se pe chiag. Vasospasmul venos (care nu există în fle- 
botrombozá) pe cale reflexá poate determina un vasospasm arterial, 

de vecinătate pe artera corespunzătoare sau la distanţă pe capilare- 
le din hipoderm. | 


la formarea trombusului venos iau parte 3 factori : 
1)Modificürile biochimice ale sîngelui în sensul 'unei hiper- 
 coagulabilitáti produsă printr-o hemoragie masivă (hipercoagulabili- 
© tate reactivă), sau prin excesul de tromboplastiná rezultat din Lii 
turile truamatizate în timpul actului parturitiei. 
2)Staza circulatorie. venoasă favorizează conglutinarea pla- 
chetară gi constituie unul din factorii determinanti ai leziunii en- 
doteliale de origine anoxicá, Această stază venoasă se realizează 
prin repaos absolut la pat timp mai îndelungat, | 
3)leziuni ale peretelui venos la nivelul cărora are loc con» 
glutinarea plachetará,. Aceste leziuni sînt explicate de un proces ine 
flamator (agentul patogen ajunge din sfera genitală la nivelul venei 
pe cale limfaticá), de un traumatism (pentru venel^ din ela sau 
de un fenomen anoxic prin staza circulatorie, 
Clasificarea tromboflebitelor puerperale 
1) Tromboflebita membrului inferior 
2) Tromboflebita pelviená 


Diagnosticul 

Tromboflebita membrului inferior 

Forma uşoară: procesul trombotic este localizat la nivelul 
venelor gambei (tibială gi peronierá). 

Simptomatologia este foarte discretă,ea trebuie de cele 
mai multe ori căutată la bolnavele,care ar putea face o asemenea com- 
plicatie (operate ,lehuzele care au suferit o intervenţie), Ea se ma- 
nifestă prin febră 279 ~ 38° »puls mai frecvent şi dureri in molet sub 
f forma unei senzaţii de tensiune sau crampá musculară. şi care variază 
(Ms „ca intensitate $n funotie de desvoltarea trombusului,de starea infla- 

matorie a peretelui vascular,de staza limfaticá secundará,de gradul 
spasmului venos gi a celui arterial, 

La inspecţie: edem discret, localizat mai ales la nivelul 
walesielert dilatatia reţelei venoase superficiale,care se accentu- 
oan în poziţie ortostatică (semnul lui Pratt), 


Ia palpare: durere la presiunea venelor trombozate de la 
nivelul moletului;semnul iul Homans prezent,(flectarea picioru- ` 


e 
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gambă produce durere), 

Forma severă 

Acest stadiu clinic corespunde din punot de vedere morfo= 
logic unei tromboze întinse care interesează vena poplitee,femuralá 
sau chiar iliacă externă, 

Bolnava prezintă febră,puls acoelerat,frisoane care trae x 
duo trecerea unor trombusuri în circulaţia generală, dureri ou Vadis 
tă funcțională a membrului inferior respectiv, 

le inspeotie se constată un edem,care cuprinde dise: meme E 
brul inferior = care după culoarea tegumentelor poate fi clasificat 
în : 

— edem alb cu pielea netedă, lucioasă ,albă,datoriţă sperii 
capilarelor superficiale (flegmatia alba dolens); 
- edemul albastru cu tegumentele de culoare albăstruie (flege 
matia caerulea dolens), ce este explicat prin două mecanisme: 
l) trombus gi. spasm venos asociat cu spasm arterial} 
în această formă de flebită albastră,la semnele clinice de tromboză . 
venoasă se asociază acelea ale sindromului de ischemie periferică 
(tegumente hipoterme,abolirea pulsatiilor şi oscilaţiilor arteriale); 
2) atingere venoasă pură cu conservarea fluxului arte- 
rial; edemul albastru este explicat în această situaţie prin bloca» 
rea circulaţiei de întoarecere neexistind semne de ischemie periferie 
că (temperatura cutanată normalá,pulsatii aretriale prezente), 

Diagnostic paraclinic 

~ Flebografia : se injectează în vena dorsală a piciorului 
în scopul de a umple odată sistemul venos superficial gi profund:la 
nivelul trombozei se constat& un obstacol. 

- Scintigrafia: fibrinogen 125 (trombusul se va încărca cu 
substanța radioactivă); proba este pozitivă în 85 % din oazuri, B 

- Ultrasonograma: nu pune în evidenţă decît trombozele nae 


sive. : | | 
=- Pletismografia prin care se înregistrează o evacuare ree X 
dusă a sîngelui venos după trombos. | 
~ Probele de nespriere e sângelui arată o idee oaia tide 
tate, | 


săi Tromboflebita pelvienă 
In tromboflebita pelvienă sínt interesate venele uterine 


gi ovariene. Bolnava prezintá febrá,frisoane,dureri pelviene. 
. Bxamenul local arată în perioada de stare a bolii o sensi- 


iii 
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bilitate a funăurilor de sac vaginale gi presenta la acest nivel a 
unor cordoane dure ce merg de la ute» la peretele exoava$iei, | 
æ In formele uşoare prognosticul este in — bui vindes 
carea obtinindu-se uneori spontan, rie 
| - Formele sévere prezintă un prognostic însă rezervat deoa- . 
rece au o evoluție de durată chiar sub un tratament corect unele din FE 
ele determinind diferite complicaţii oa: enbolia TR ie pup or 
supuratia şi tulburări trofice. | 
Embolia pulmonară | | 
uy Embolia pulmonară este o complicatie gravă explicată de 
migrarea unui fragment de trombus sau a trombusului în totalitate de * 
la locul său de origine în circulaţia pulmonară, | 
Fiziopatologie: obliterarea embolicá a unuia sau a mai 
multor segmente ale arborelui arterial pulmonar se însoţeşte în gra- 
de diferite de 3 tulburări importante: circulatorii „cardiace şi pul- 
monsre, 
= Tulburările circulatorii se referă la cbliterárea unui 
rem arterial pulmonar la care se adaogă pe cale reflexă şi un spasa 
vascular local sau la distanţă, Se produce prin aceste modificări. o 
creștere a presiunii arteriale în aval de obstacol ou reducerea cir 
culatíei posteapilare și diminuarea aportului sanghin spre . „eozânl. - 
stings = 
LJ - Tulburările cardiace se manifestă prin supraînoăroarea 
ventricolului drept cu dilatarea Ba; se ajunge la cordul pulmonar 
care traduce o insufioientá. ventriculară dreaptă, | 
. ~ Tulburárile pulmonare sînt consecința ebatructies vescue .. 
lass gi se pot menifesta prin: congestie eden, infarct pulmonar şi ue 
neori prin pleurezie hemoragică, | 
| t œ durere toracică de obicei atrooe,constrio- 
tivi, însoțită de anxietate, In geneza sa participă factori multipli: 
iritatie pleurală le nivelul sonei de infarct,inguficient&’ coronaria- | 
n& acută determinată de hipotensiunea arterială şi de scăderea. debi- 
tului cardiac ,distensia bruscă a arterei pulmonare în aval de obsta- 
col, 


- Dismel asfixiok oaracterisatk prin polipnee intensă inao- 
vata de cianoză, 


- Hemoptizie,semn capital EG des căt clinic ae ine 


tarot pulmonar; ea apare tardiv la 2-5 zile de la debutul emboliei 
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pulmonare şi este puţin abundentă, 

- Semne locale pulmonare: zonă de submatitate cu exis- 
tenta de raluri crepitante şi subcrepitante; în caz de pleurezie ma- 
titate,punctie pozitivă, | 

- Semne cardio-vasculare care traduc existența cordului 
pulmonar acut: hipotensiune ,cianoză, transpiratie, tahicardie ,turges= 
centa jugularelor: semnele electrocardiografice arată în formele gra~ 
ve existenţa dilatatiei ventriculare “sape şi a unei insuficiente 
coronariene e 


rt 


Gangrena 

Această complicatie se poate manifesta fie sub forma 
de leziuni parcelare ,interesînă unul sau mai multe degete de la picioa- 
re,fie sub forma unei escare de culoare negricioasá,care să cuprindá 
gamba în totalitate, Ea complică de obioei evoluţia flebitelor albas- 
tre gi este explicată de un spasm arterial persistent sau de bloca- 
rea completă a circulaţiei venoase, Evoluţia acestor gangrene poate 
fi uneori extrem de gravă cu leziuni întinse,şoc gi infectie,care să 
necesite as chirurgicală de urgență. 


INFECTIA ( TROMBOFLEBITA SUPURATA ) 


Conținutul venei trombozate se poate infecta, vena res- 
pectivă transformînâu-se într-un conduct plin de chiaguri şi puroi,- 
' La simptomatologia locală de tromboflebită forma se- 
ax se adaogă alterarea stării generale prin procesul. toxico-septio 
(febrá mare de “suputaţia inot) e | 


Tulburările trofice (sindromul posttrombotic) 


Aceste complicaţii apar mai tîrziu,după dispariţia 
semnelor clinice locale de trombozá. Ele sînt explicate de prezenţa 
unei insuficiențe venoase cronice (distrugerea aparatului valvular 
venos pe segmentele care au fost afectate) si se manifestă prin edem 
de postură,indurarea. ţesuturilor SERIO dea vies varicose 

Conduita 


Conduita profilacticá 
Evitarea traumatismului mare obstetrical sau chirure . 


ick travaliilor prelungite gi a aplicaţiilor de forceps dificile. 
Evitarea stazei venoase prin mobilizarea precoce ac- 

tiv&. Cînd bolnava este imobilizată la pat se va face masaj al mole- 

tului sau migcári in pat de flexie şi extensie a degetelar si a la- 


bei piciorului, 


ii 
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Administrarea preventivă a unei medicatii co Aui". 
la bolnavele cu intervenţii mari şi naşteri laborioase, 
Tratamentul coreot al oricărei ejti din sfera gonitalk, 
Conduita curativă 
Un tratament curativ corect şi complet trebuie să aibă în 
£4 vedere realizarea următoarelor obiective: 

ito - oprirea extinderii trombozei şi distrugerea booüblsdlui- 

venos; 
= îndepărtarea tulburărilor oiroulatorii 

Aceste obiective terapeutice se realizează Rid ME tra- 
tament anticoagulant, trombolitic antispastic " BOVEM TEN CON. 
| a) Tratamentul anticoagulant. _ | 

- Heparină cite o.fiolá (50 ml. ) la 4 ore, Ea se administrea- | 
ză intravenos sau în perfuzie lentă pentru a se evita vre-un accident 
hemoragic, De obicei heparina nu provoacă aocidente de supradosaj; 
în caz de hemoragie se administrează 5o-loo mg.sulfat de protaminá 
intravenos care readuce ooagularea síngelui la normal într-o oră, ae 
Aceste accidente apar atunci cînd timpul de protrombiná este sub 15%, 

- Trombostopul (antivitamina K) are acţiune prelungită şi 
întârziată, El se administrează după 3-4 zile de la începerea trata- 

. mentului cu heparină gi se asociază cu aceasta. O tabletă are 2 mg.; 

_ doza de debut 10-16 mg.luat în două prize; doza de întreţinere 2-6 
mg. pe zi, Administrarea trombostopului se face sub controlul timpu= 
lui de protrombină,care trebuie menținut între 15-30 %, După termi- 
narea tratamentului ou hepariná se mai continuă administrarea tromboe 
stopului (1-2 tablete pe zi) încă o perioadă de 2—3 i rea can 
la dispariţia completă a fenomenelor, 

b) Tratamentul trombolitic — 

Tratamentul trombolitic urmăreşte suprimarea obstacolului l 
venos prin liza intravasculară a trombusului, Se folosesc enzime. pro- 
teolitice. actazele(streptokinaza 500.000 unităţi = 2 flacoane)alfa= ' 
 chimiotripsina în perfuzii intravenoase (1-2 fiole), dextranul 300 ml. 
hemisuccinat de. hidrooortizon loo mg. 
| 6) Medicația antispastică urmăreşte diminuarea epasmuls are 

+ . terial gi venos gi este constituită din : 

- infiltraţii lombare cu novocaină; 
= injecții intraarteriale ou novocaink; 


-.8üministrarea de papaverină . sau Isuprel intramuscular’ x 
fiolk la 6 ore, | 


ul 


CE Scanned with OKEN Scanner 


- 368 - 


d) Tratament antiinflamator 

- antibiotice cu spectru largi 

— corticoterapie: prednison sau superpregnol,care au ac- 
iune antiinflamatoare gi antiexudativ; 

- derivati pirazolonici care au acţiune analgeticÁ,anti- 
virebiolantiflogistiol şi de diminuare a permesbilitátii capilare: - 
- fenilbutazoná,drageüri de 200 mg. 2-4 pe zi sau 1 fiolă i.m, pe Zi; 
- &lindor drageuri de 250 mg. 2-5 pe zi sau o fiolá i.m, 


[4 


Tratamentul chirurgical | 2 
Se aplică în formele emboligene: ligaturi venoase,trom= 


bectomii (ridicarea chiagului), flebectonii saa ocazie segmentului . 
venos bolnav), 

In tromboflebitele supurate cu embolii repetate gi 
stare septicemicá se recurge la ligatura venei cave inferioare, 


TRATAMENTUL COMPLICATITIOR 

Tratamentul profilactic 

Tratarea precoce a trombozelor venoase, combaterea sta= 
zei venoase; tratament anticoagulant,ligaturi venoase, 

Tratamentul curativ al emboliei pulmonare 

] Tratament medical = imobilizarea completă la pat a bol- 

navei în poziţie semigezíndá. Se va combate durerea prin : morfină, 
mialgin, Se vor administra antispastice: Isuprel fiole a 2 mg.admi- 
nistrate intramuscular sau subcutanat; papaverină,atropinăe 

Atenuarea anxietátii prin barbiturice = derivati (feno- 


tiozinicijplegomazin,romergan). . 
Diminuarea anoxiei prin administrarea de oxigen (sond& 


nasală sau mască), 
Se vor combate semnele de i aaa ata ul Aa ^ acelea 


de insuficienţă cardiacă dreaptă prin : 
IP - analeptice circulatorii minore: asedii mes tes i efe: 
arina; Bs t 
— mi stai pie sissolăagii em EAS sane PUR | (noradri- 
nal 1 ul, )fn perfuzie; | 
- analeptice respiratoriii nicetamid 1 fiolă Lets - Kae 


rion 1 fiolá isme; 
~ medicatie tonicardiacá = va fi EAEE mad tn 


iasi semnelor evidente de insuficiență oardiacă dreaptă; isola- 
mid fiole a 2 ml, i.v. sau strofantină, 


> 
~ 
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Tratament anticoagulant: administrarea i.v. a unei canti- 
tăi de loo mg.hepariná. Efectul acestei doze este rapid gi durează 
5-6 ore după care ea va fi repetată, După 2 = 3 zile de tratanent 
se va asocia şi trombostopul 4 — 6 comprimate pe zi, doza ce va | fi i 


scăzută treptate 
Medicatie fibrinoliticăe 


. Tratament chirurgical - Embolectomie dilata este in- 
terventia terapeutică cea mai indicată, mai ales la pacientele cu 
embolie masivă pulmonară, la care există pericolul iminent al morţii, 
Această intervenţie trebuie aplicată numai în centrele mari utilate, . 
Se deschide toracele, apoi artera pulmonară şi se extrage chiagul.Em- 
bolectomia este bine să fie completată cu ligatura venei cave infe- 
rioare, mE i | | 
= Tratamentul gangrenei: se extirpă panels efaneiate espe 
taţii, 

D. tadentu] tromboflebitei supuzate: antibioterspie — 


P". ligeturi vasculare» 


Tratamentul sindromului vesttisbitio: bendaj elastic al 
membrului bolnav; evitarea statului prelungit în picioare, Medica- 


tie flebotonică: vitamina PP, C, iodură de potasiu, tincturá de ha- 
namelis ai gs şi canabis ESL ORs 
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STERILITATEA 


initie: absenta sarcinii timp de 2 ani la un cuplu Con= 
jugal ou pen sexuală normală, | uU 
Clesificatie | | EU a as 
1) Sterilitate feminină : 7o % din cazuri | | | 
= Sterilitate masculină : 30 % din cazuri 
2) Sterilitate primară (femeia nu a avut nici o sarcină) 
Sterilitate secundará(femeia a avut una sau mai multe sar- 
cini), | | | 
3) Sterilitate absolută ( cauza nu. poate fi îndepărtată) 
Sterilitate relativă ( tratamentul corect poate duce la apa= 
ritia sarcinii), 


STERILITATEA FEMININA 


Etiologie 
Sterilitatea feminină este explicată de 3 cauze principale: 
Ie absenţa ovulului; . 
Ile obstacol în calea migrării ovulului şi a spermatozoizilor 
în canalul genital feminin; - . 
III- imposibilitatea nidării oului in cavitatea uterină, 


Ie Absența ovulatiei poate fi explicată de următorii factori: ` 
l.- Insuficienta sau absența functiei ovariene ce poate fi 
cauzată de : 
absenţa. congenitală a ovarelor qr ovarianá), 
absența câştigată a ovarelor (după intervenţii chirurgi- 1 


cale), 


leziuni morfologice ale ovarelor (i radieri infecţii, tue, 


mori), 
~ tulburări distrofice: 
a) sindromul Btein-Leventhal,unde biosinteza hormonală 
este dirijată mai mult spre formarea de hormoni androgeni hiperanâro= . 
genia frânează hipotalamusul şi hipofiza şi favorizează apariţia u- 
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nei teci fibroase periovariene,care impiedic& eliminarea ovulului e 
b) distrofia micropolichistică a ovarului: este vorba 
de o stimulare puternică ovariană printr-o dezarmonie hormonală care. 
determină apariţia de microchisti la nivelul ovarului ce tulbură om 
vulatia. tn is 
c) reactivitatea scăzută a ovarelor,cind aceste glane 
de nu reacţionează la stimulii hipotalamo-hipofizari degi morfologia 
lor este normală, Factorii care pot determina o asemenea tulburare 
z sînt : alimentație insuficientă, surmenaj fizic şi intelectual, intos 


xicatii şi infecţii pr al a dul vid pom 
nile cronice organice, 


2.- Insuficienta sau sogenin stimulilor hpofizeri « care 
poate fi produsă de : | 

- insuficienţa hipofisari songon tati; 

- leziuni hipofizare cistigate prin tulburare de vascue | 
lerizatie ( tromboflebit& = sindrom Simmonds; ischemie cu atrofia pare 
aes a țesutului glandular — sindrom Sheehan); 

"E — tumorile hipofizare (adenoame); 
Tf. - tulburări funcţionale manifestate printr-o secretie 


exagerată de prolactiná ( sindromul amenoree-galactoree) care inhibă 
i secreția de P.B.H. gi LH. 


5.- insuficienta sau absența stimulilor hipotalamici ex- 
plicată de infecţii (bacilar&,lues), de tumori (craniofaringioame) 
sau de o inhibitie funcţională a acestei glande determinată de emoţii 
negative prelungite! sau de o hi perandrogenie | de origine corticosupra- 


renală (sindrom adreno-genital, tumori) sau ovarianá (tumori secretan- 
" * te = ehrenoblastoame), 


Ile” Obstacol in calea migrürii ovules gi spermatozoizi- 
ior în canalul genital, | 
m | a) Obstacol în migrarea i iii | 
i | Migrarea ovuluiui este oprită uneori de existenţa 
în. „unor bride între ovar şi trompa respectivă explicate în general de 
- un proces inflemator, Alteori există o distanţă prea mare între ovar 


şi capătul extern al trompei prin interpunerea unei tumori yep 
$ + sau printreo ptozá ovarian, ‘Sty 


b) Obstacol în migrarea spermatozoizilor, După nives 
lul obstacolului sterilitatea poate fi clasificată în: 


«| Sterilitate vulvo-vaginală (obstacol la nivelul 
vulvei sau vaginului) explicată de : 


D 
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- malformatii vulvo-vaginale (imperforatia himenului, 
sept vaginal,absenta congenitală a vaginului,atrofia vulvo-vaginalá 
sau perineală); l | 
- infecţii vaginale (trihomonasul fagociteazá spermato» 
zoizii); i 

~ aciditatea exagerată a vaginului ce favorizează formae T 
rea de anticorpi,care determiná o aglutinare a spermatozoizilor); 
- rupturile mari de perineu,care fac ca sperma sá fie. 
eliminatá repede la exterior. ^ 
Sterilitatea cervicală (obstacol la nivelul ocluiut).expis- 
cată de : 
- stenoză cervicală congenitală; 
- stenoză cervicală câştigată după di nterncooasiews 
sau diferite intervenţii chirurgicale; 
~ deviatiile colului; l 
— inflamaţiile colululi: glera este víscoasá,groasá,pue 
rulentá; mucoasa endocervicală hipertrofiată poate obstrua canalul 
cervical; 
- polipoza endocervicala; 
- anomalii ale glerei cervicale (glerá insuficientá,ab- 
Bentá sau impermiabilá pentru spermatozoizi),. 
Sterilitatea uterină (obstacol la nivelul corpului uterin) 
explicată de : | 
- malformatii uterine; 
- hipoplaziile uterine severe; 
~ tumorile uterine (in special acelea intracavitare); 
G, ^ ~ deviatiile uterine: ante gi retroflexiile uterine; 
- Binechiile uterine; 
= endometritele unde mucoasa hipertrofiaty intial 
orificiile tubare. 
Sterilitatea tubară explicată de : A 
- inflamații ce-obstrueazá de obicei porțiunea externă 
“a trompelor gi în special ostiumul abdominal (60 = 70 €); în 20 % 
obstructia interesează porţiunea interstiţială a trompelor iar în 
lo-15 % porţiunea istmică, Alteori lumenul nu este obstruat complet 
însă mucoasa prezintă o secreție abundentă care constituie un obsta~ 
col în calea spermatozoizilor, In leziunile inlfmatorii psritubare 
(bride ,aderente peritoneale) se produce obstruarea lumenului prin 
cudarea trompelor 


Ld 
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~= malformații tubare: trompe rudimentare,torsiunile; 
~ endometrioza; 


- tumori tubare (fibrom,neoplasm) ; 


~ compresiunea trompelor de formaţii tumorale i 


ne ( fibrom uterin, chist de ovar), 


: IIIe- Imposibilitatea nidării "m" Acest factor al ste~. 


rilitüágii feminine poate fi determinat de: 


- hipoplazia congenitală a uterului (mucoasa atrofi- | 


că ce nu permite nidarea); 


- absenţa endometrului după chiuretaje abrazive; 


- endometrite în special acelea bacilare care distrug 
stratul funcţional al mucoasei; 


' = sinechiile uterine; 
- tumorile uterului intracavitare, 


. - Diagnosticul etiologie al sterilitátii feminine, 
Ie Absența ovulatiei | 
Nu există elemente de certitudine de ovulatie;numai 
SE EE Pa efectuată la mijlocul ciclului ovarian ar putea evidenția 
ovulul, Diagnosticul de probabilitate se bazează pe modificările pe. 
care le determină organismului femeii prezenţa corpului progestativ, 
Aceste moGificüri pot fi puse în evidenţă prin urmátoarele metode: 
i Dozările hormonale 
|. Dozarea pregnandiolului în a 21-22-&8 zi a oiolului. 
In ciclurile normale se gásegte un titru de 5-6 mg. In anovulatie | 
pregnandiolul este absent sau în cantitate foarte mică o,5 = l mg. | 
| Dozarea estrogenilor totali (fenolsteroizii) sau 


separat cei 2 estrogeni principali (estradiolul,estrona,estriolul) 
sau raportul 


estradiol + eatrona 
. egtriol 


In anovulatie titrul fenolsteroizilor a l4-e zi es- 
te sub 30 mg, ier raportul respeotiv mai mic ca 1, 


Dozarea L.H . care se face prin metoda iai ceia de» 


VET aa tă a sau prognosticon);un titru sub 50 u.i. arată anovulaţie. | 


Proba de stimulare dinamică a corpului galben 
_( Jeyle ); se administrează hormon gonadotrop corionic cite 5000 unie 
táti în zilele 5-5-7 de la data presupusă a ovulatiei (a 17-a, a 19-a 
Şi a 2lea zi a ciclului), după care la 24 ore se dozează pregnandio- 
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lul gi estrogenii, Dacă corpul galben răspunde normal cifrele de preg- 
nandiol gi estrogeni se dublează ( lo-12 mg, pentru pregnandiol şi 
50 = loo pentru estrogeni), In insuficienţa corpului galben titrurile 
rămân aceleaşi, 

Cercetarea curbei termice, Evoluţia curbei termice la fe- 
meie în timpul activităţii ovariene normale arată existenţa a 2 faze: i a 
„una hipotermic& cu temperatura sub 370 în prima parte a ciclului(faza | 
oo S an o fază hipertermicá (faza lutealá) cu temperatura pes- 
te 279 ( 372 ~ 377), Perioada de tranzitie ar corespunde ovulatiei, 
mai exact acest fenomen este situat in ultima zi-a fazei hipotermice 
marcată adesea printr-o cădere a temperaturii înainte de ridicarea 
progresivă, 

In anovulatie curba termică pe toată perioada ciclului 
este monofazică ( sub 370), 


14 zi 
37° | NL NON 28 zi 
; nöfmal | 
l4 zi 
37° 28 zi 
NANI ONS AS ae PV 
Studiul glerei cervicale, A 


In perioada unui ciclu ovulator caracterele glerei cere 
vicale se prezintă astfel: 

In perioada care urmează menstruației pînă în ziua a 
9-a = lows, orificiul extern al colului este închis iar secreția ce 
vine dan cavitatea cervicală este foarte redusă, , 

Incepind din ziua 11-a pînă în ziua l4-a = 15-a,orifi- 
ciul extern se întredeschide şi la nivelul lui apare o secreție abune | 
dentá,de aspect mucoiă,filantă, Aceste modificări sînt explicate de R 
titrul crescut al estrogenilor din perioada ovulatiei. 

După ziua l4—ma această secreție diminuá, îşi pierde din 
transparenţă devine opalină şi mai viscoasé, ceea ce traduce prezenta F 
corpului gestativ. 

Un alt caracter al glerei este că ea atita taca st în 
timpul ovulatiei. Această cristalizare care se obţine uscind rapid 
la căldură glera întinsă pe o lană,apare la microscop sub forma ima- 
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ginei de frunză de ferigă, 
In absenţa ovulatiei glera (în zilele 11-14) este în 
cantitate redusă, nefilantă şi nu cristalizează, | 
Biopsia de endometru permite studiul avtitecturii gi 
citologiei endometrului din a 2-a jumătate a ciclului, Obignuit pre- ` 
levarea se face în ziua 21-a,iar aspectul histologic arată în cazul 
¢ cind a avut 100 ovulatia existenţa fazei secretorii; cind endometru} 
se găseşte în faza proliferativă înseamnă că ovulatia nu a avut mths 
Frotiul cito-hormonal vaginal, | 
g | . La femeia cu cicluri normale frotiul prezintá urmátoa- "s 
| rele caracteristici: ! 
| Inainte de ovalaţie (ziua 7-8). LP 20-40 &,I.E.-lo = | 
20 fe MP faa 4 
PME In seca ba ovulatiei ziua 14-a: TP 80 = loo £,. 
I.E. = 60 = 70 %,celulele sînt plate,izolate,leucocitele absente, . Y 
TL In faza luteinică a ciclului (ziua 21-22),1.P.- 50-60%, - 
I.E. = 30—40 %, celulele au marginile plicaturate şi adunate în gră- £ 
mezi; leucocitele prezente, Aceste modificări sînt datorite interven- 
 tiei progesteronului.. du 
In exovulatie,frotiurile' din zilele 14 gi 21 sînt ase- 
mănătoare cu acelea din ziua 7-a ceea ce traduce absenţa progestero- 
nului gi deci gi a ovulaţiei,. t l i 
| Diagnosticul etiologic al anovwulatiei, | S 
|  Absenta congenitală a ovarelor (sindromul Turner) :sta= a 
tură mică,gît scurt,amenoree primară, cariotipul 4. ni cromatina - 
sexuali absentă, | 
l Tumorile ovariene se pun în evidență la pn cli- | 
nic; în cele seoretante se găsesc titruri hormonale patologice pentru 
F.S.H., Pg; 17 C.S., după natura tumorii, | | 
Infectiile : antecedentele (oreion „tuberculoză) gi exa- a 
menul local precizează diagnosticul. but 
-€- Endometrioza ovarianü: dismenoree „examenul clinic arată 
existenţa unor ovare mari dureroase iar celioncopia pune in evidenti 
prezența unor formaţiuni violacee pe ovare, 
| Sindromul Stein-Leventhal: bolnavele prezintă eligo- 
hipomenoree ,hirsutism Şi un oarecare grad de obezitate.La examenul 
Clinic se pun 'în evidenţă ovare mari „netede dure, Titrul 17 C.S. ores- 
cut in special fractiunile de origine ovariană, 
, Reaotivitatea ovariană scăzută, Se cercetează faotorii 


ta 


m n 
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din mediul extern gi intern,care ar putea să influenţeze această reac- 
tivitate. | | : 

Insuficienta sau absenta stimulilor hipofizari, In dis- 
funcţia hipofizară congenitală este vorba de o tulburare hormonală 
globală, Bolnava este de statură mică,prezintă semne clinice de insu- 
ficient& tiroidiană gi corticosuprarenald. Titrul L.H, sub 25 u.i., 
metabolismul bazal scăzut; titrul 17 O.H. al aldosteronului si al 17 
C S. scázut, 

In sindromul Sheehan antecedentele aratá o hemoragie la 
sarcina anterioară (după naștere de obicei), Bolnava prezintă amenoree 
uter hipoplazic,cáderea părului pubian şi axilar, | 

In tumorile hipofizare,bolnava prezintă amenoree ,hirsu= 
tism,acromegalie în funcţie de natura adenomului; radiografia de pro- 
fil a craniului arată o ga turcească mărită... 

In insuficienţa sau absenţa stimulilor hipotalamici bol- 
nava prezintă amenoree,obezitate „cefalee tulburări de vedere;în cra- 
niofaringiom, radiografia craniană arată distrugerea ADOR Pacer cli- 
noide. 


issnostiori cheteoclidul în calea migrării celulelor 
sexuale. : 


— Obstacol în migrarea ovulului. 

Examenul clinic pune în evidenţă un proces inflamator . 

pelvien. Celioscopia poate arăta existenţa unor bride periovariene, 
- Obstacol în migrarea spermatozoizilor. 

In sterilitatea vulvo-vaginală,leziunile care A deter- 
mina un asemenea obstacol sînt puse în evidenţă prin examenul clinic 
al regiunii respective. Se face un examen bacteriologic al secrejiel 
vaginale si.se determină pH-ul e 

In sterilitatea cervicală se face asia clinic al co- 
lului,histerometria şi cervicografiatexamenul glerei cervicale se e=- 


fetuează în a 14-a zi a ciclului şi se cercetează cantitatea aspectul . 


` numărul leucocitelor, cristalizarea, 

Pentru cercetarea posibilităţii trecerii E Că |. tee 
prin glera cervicală se fac mai multe teste printre care ar fi de 
menţionat: "e | 
- Testul post=coital cervical. Se cercetează la microscop 
între lamă şi lamel& glera după 12 ore de la un raport sexual efec 
tuat în preajma ovulatiei, Testul este pozitiv cînd in Eglerá se gă= 
sec spermatozoizi numerosi mobili; testul este negativ cind sperma- 
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tozoizii sînt absenţi, 

- Testul de penetratie in vitro. Se pune pe lamă o pie 
cătură de gleră gi o picătură din lichidul spermatic. In mod normal 
spermatozoizii ajung rapid la linia de separație între aceste donk - 
fluide,iar o parte din ei traversează această linie gi continuă să 
fie mobili un anumit timp gi în glerá, In cazuri anormale (teat new 
gativ) spermatozoizii nu pátrund în glerá sau dacă acest fenomen s-a 
produs el este limitat,iar mobilitatea blocată, Testul negativ pree 
supune ori o glerá prea viscoasB,ori un conflict anticorp-antigen 
e puternic ^ 
| - Testul post-coital fundic este indicat la femeile cu 

testul post-coital cervical pozitiv pentru a descoperi eventualele 

obstacole la nivelul orificiului intern al colului sau la nivelul _ 
istmului. Prelevarea conţinutului fundic se face cu canula Braun du- 
pă 24 ore de la un raport sexual, Prezenţa spermatozoizilor arată un 
test pozitiv si deci absenţa unui obstacol cervical sau istmic, | | 

Diagnosticul sterilitátii uterine, 

Se „efectuează examenul clinic,histerometria,histero- | 
grafia care pot evidentia o leziune care să constituie un Obabapok: 
în migrarea spermatozoizilor, | 

Diagnosticul sterilitktii tubare 

Examenul clinic poate pune în evidenţă o leziune ine 
flamatorie la nivelul trompelor. 

Insuflatia tubará se efectuează atunci cind biena i 
clinic nu evidenţiază o leziune la nivelul trompelor şi are rolul de ` 
a cerceta permeabilitatea acestor conducte. Sè efectuează obişnuit 
insuflația. utero-tubará kimograficá (IUTK) care constă în introduces 
rea de CO, în cavitatea uterină sub o anumită presiune si care în 
cazul unor lumene tubare libere ajunge în cavitatea peritoneală,Me= 
toda se aplică a 7-a - 8-a zi a ciclului cu un aparat special ima-. 
ginat de Rubin, Injectia gazului se face cu un debit de aproximativ 
" 40 em, Co, pe minut Si la o presiune care nu trebuie să depășească 

„200 mg.Hg. In situaţia cînd trompele sînt libere curba presiunii în- 


"registratá grafic.aratá o linie care urcá treptat pînă la presiunea 
de 80 — loo mm,Hg,, după care ea scade treptat. Cind se intrerupe 


gazul presiunea scade brutal. In acelaş timp dacă se ascultă cu ste- . 
. toscopul aplicat pe. abdomen în dreptul foselor iliace se inregistrea- 
"ză un Sgomot special care atestü realizarea pneumoperitoneului. In 
obstructia tubară curba ured pînă la presiunea maximă de 200 mn.Hg. 


CE Scanned with OKEN Scanner 


i? aya 


gi rămîne ridicată şi după întreruperea gazului, Se produce o cădere 
bruscă în momentul scoaterii aparatului, | 

Uneori în timpul acestei investigaţii se obţine desobstrue 
area trompelor: initial apare o curbă de obstructie care după 1-2' 
capătă aspectul unei curbe normale,desi aparatul este menţinut pe loc; 
ea cade complet în momentul întreruperii gazului, Accidente: ruptura 

trompei obstruate, embolia gazoasá,infectia, | 

Histerosalpingografia, Este o metodă de punere în eviden- 
$& a cavităţii utero-tubare prin injectarea în uter a unor subs vante 
opace ia razele X. Se folosesc uleiuri iodate sau produse iodate hie 
drosolubile, Se utilizează aparatul Schultze, iar momentul optim al 
examenului este la 3-5 zile după terminarea menstruației, - 

Injectarea substanţei se face lent,sub control prin mano- 
netru,presiunea netrebuind sá depágeascá 200 mm.Hg. Se injectează în 
total 5-6 cn, ? soluţie; după fiecare 2 cm,” se face un examen radios- 
copio, care apreciazá modul cum se face pátrunderea substantei opace 
Si indicá momentul cínd este necesară executarea radiografiei. După 
terminarea injectării bolnava rămîne în repaos la pat timp de 24 ore 
după care se face filmul de control (proba Cotte) pentru verificarea 
difuziunii lipidiolului în cavitatea peritonealá. 

| Această investigaţie ne va da informaţii în legătură cu 
diferite anomalii ale cavităţii uterine ( uter malformat,polipi utes. 
rini, fibrom intracavitar,etc. ) precum şi cu starea lumenului tubar, 
in general in obstructia tubară bilaterală substanţa opacă rămîne în 
lumenul trompelor la diferite nivele, iar proba Cotte este negativă 
( substanţa opacă la controlul efectuat după 24 ore nu a ajuns la ca- 
vitatea peritonealá), | | 

| Accidente : ruptura trompei, embolia uleioasá, pătrunde- 
rea substantei $n venele uterine sau vasele limfatice, fenomene de 
iodism,etc, i 

Histerosalpingografia se poate face şi cu soluţie de cons 
trast hidrosolubilă care contine iod în procentaj de 4o = 60 %,Aceste * 
substanţe trec rapid prin istmul uterin şi trompe, Ele se anestecă 
bine cu lichidele cavit&tilor pe care le traverseazü,ceea ce permite 
obținerea exactă a formei și dimensiunilor acestora, Aprecierea permea- . 
bilităţii tubare se poate face imediat,ne mai fiind necesar controlul 
după 24-48 ore, | 

Proba la indicocarmin, Această substanţă nu se rezoarbe - 
la nivelul mucoasei uterine ci numai la nivelul peritoneului, Se ine 


Å 
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jecteazá intrauterin o soluţie indicocarmin 3 %, 8 = 1o cm2 Dacă u~ 
rina se colorează în albastru după 24 ore „înseamnă. că proba este pose. 
zitivă, Metoda are valoare mai redusă decît investigaţiile radiolo- 
gice,deoarece nu arată unde este obstacolul, 


Diagnosticul imposibilității nidárii oului, 


Se face un examen clinic gi se efectuează unele inves- 


tigatii paraclinice (histerografie ,histerometrie,biopsie de endome- 


tru,dozári hormonale) care pot pune în evidenţă o serie de stări pa= 
tologice,care împiedică nidatia: uter malformat,inflamatii, sinechii: 
ones absenţa endometrului,şea,  . 

Prognosticul l 

Cu un tratament corect aplicat se poate obține vindes l 
carea ( apariția unei sarcini) în procentaj de 50 = 60 % Rezultate» 
le cele mai bune le oferă sterilitatea đe natură. ii ecua E 

Conduita 

| Conduita profilactich. So evită factorii care pot proe 

duce. sterilitate. 


Conduita ourativá. | 
Tratamentul insuficientei ovariene - In absenţa conge= 


nital&á si câştigată a ovarelor nu se aplică nici un tratament, - 
- In leziunile morfologice ale ovarelor: | 5 
- prin iradiere: dacă nu au fost complet distrus 
se ovarele se  Anosarcă un tratament de stimulare; 
- prin infecții: un tratament de stimulare şi 
un tratament antiinflamator; 
- prin tumori benigne: ablatia tumorii cu pase - 


trarea unei porţiuni din corticală; 


- prin endometrioza ovariană: ovarectomie par- : 
țială; 
| - în sindromul Stein-Leventhal: se face rezectie | 


Siete seul a ovarelor şi se aplică un tratament de stimulare cu go- 


padotrofine sau clomifen; 
= în distrofia polichistică a ovarelor se aplie . 
că un tratsmont cu eatroprogentative care să frineze iu c Mcr 
zar; 
| - în. reactivitatea scăzută a ovarelor se tnăepăsi 
tează factorii cauzali; se cregte reactivitatea prin administrare de 
estrogeni şi progesteron sub formă de cicluri artificiale sau prin 


adninistrare de tiroidá 2 - 3 tablete pe zi. 
ee ae eI 


doncc eae 
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EE d Msi 


CE Scanned with OKEN Scanner 


- 380 = 


Tratamentul inmnrintenves hipofizare. In tnairticdente cons 


genitalá se face un tratament de stimulare prin administrare de dow. 
Ze mici de estrogeni (câte o tabletă timp de 15 zile pe lună sau lo 
mg. injectate o dată pe lună) prin infiltratia ganglionilor cervicali | : 
cu novocainá, prin raze X sau ultrascurte, i 
In insuficienţa hipofizară prin leziuni vasculare se a= 5 
plică aceeaşi conduită ca în insuficienţa congenitală, 
In leziunile tumorale se efectuează tratament chirurgical, 


Tratamentul insuficientei hipotalamice. In leziunile in- P 


flamatorii se încearcă un tratament antiinflamator corespunzător ,iar- 
în cele tumorale (craniofaringioame) unul neurochirurgical, 

In afará de aceste tratamente specifice fiecárei forme de 
insuficienţă glandulará (ovar,hipofizá,hipotalamus) la ora actuală 
se folosesc pe scará largá o serie de metode hormonale care se adre- 
sează tulburărilor de corelaţie dintre aceste glande Şi care se aso- 
ciază la tratamentul etiologic. Dintre acestea am menţiona: 

— administrarea de gonadotrofine: principiul acestui trata» 
ment constă în realizarea unui ciclu gonadotrop artificial asemáná- 
tor ceiui fiziologic,administrind gonadotrofine umane cu activitate 
mai întîi de F.B.H. gi apoi de L.H. Acest tratament se limitează 
numai la anumite cazuri de sterilitate prin anovulatie şi anume la 
acelea cu țesut ovarian cu receptivitate normală si în insuficienţa 
gonadotrofinelor hipofizare, Metoda constă în administrarea mai întîi 
de hormoni gonadotropi menopauzali (H.M.G.) ce contin F.S.H. = 2 fi- 
ole pe zi ( 5ooo unităţi) după menstruatie timp de 8-1o zile (prepa- 
ratul Humegon) urmatá de administrarea de hormon gonadotrop corionic 
(H.C.G.) care contine L.H.-4 - 5 zile cite o fiolá pe zi de 500 
sau looo unităţi (preparatul Pregnyl). 

Rezultatele clinice sînt multumitoare cu condiţia ca ova- 
rul să posede un capital suficient de foliculi primordiali., 

- administrarea clomifenului,care este un compus sintetic 
nesteroid cu o slabă acţiune estrogenicá, Mecanismul exact de actiue 
Ge nu se cunoaşte, Se pare că intervine direct pe sistemul hipotala- 
mo-hipofizar stimulînd secreția de gonadotrofine determinind in ace- 
las timp şi creşterea reactivităţii ovariene, 

Preparatul se administrează în doză de 1 sau 2 tablete pe. 
zi (5oaloo mg.) timp de 6-7 zile,incepind cu cea de a Sea zi a mens- 
truatiei. Rezultatele sînt mai bune decît acelea obţinute prin admi- 
nistrarea de gonadotrofine, 


— 
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~ administrarea progestativelor de sinteză (contraceptie 
ve) este folosită în 8copul,inhibárii pentru o anumită perioadă de 
timp a ovulatiei ( 3-4 luni). Este astfel pus in repaos temporar as 
xul hipofizo-ovarian,obtininduese o ameliorare a ritmului ciclic 
F.S.H. — L.H, Se administrează cîte o tabletă pe zi înce 
a a 5-a zi a ciclului timp de 21-22 zile, 
tamentul obstacolului în migrarea celulelor sexuale 
Când obstacolul este în calea migrării 
ce în general un tratament antiinflamator, 


Indepărtarea obstacolulu 
se realizează astfel: | 


- în sterilitatea vulvo-vaginalá: în malformații gi tu- 
mori tratament chirurgical; ín infecţii tratament antiinflamator ,în 


aciditate crescută spălături vaginale cu soluţie de bicarbonat de 
sodiu înainte de raport sexual, 


pind din 


ovulului se fa- 


i în migrarea spermatozoizilor 


- în sterilitatea cervicală: în stenoze dilatarea colus 
lui; în deviații şi tumori tratament chirurgical; în inflamații tra- 
tament antiinflamator şi diatermocoagulare, 


- în sterilitatea uterină : în malformații, tumori sine 
chii şi deviații tratament chirurgical; în inflamatii tratament an- 
tiinflamator ; | 

= în sterilitatea tubară: în endometriozá tratament chi- 
rurgical şi hormonal, în inflamatii tratament antiinflamator constie 
tuit in special din perfuzii sau instilatii intrauterotubare (peni- 
ciliná 1.000.000 unităţi ,streptomicină 1 Sr e ,hidrocortizon 150 mge, 
alfachimiotripsiná lo mge, Ser fiziologic lo ml.,solutie novocaină ) - 
balneoterapie,fizioterapie. In situaţiile cînd tratamentul medical 
nu dă rezultate satisfăcătoare se recurge la tratament chirurgical: 

salpingoliză,salpingostonie ,rezecţie parţială de trompá cu anasto- 
moză termino-terminalá sau implantări tubo-uterine, 


Tratamentul imposibilității niddrii oului e 
E. s 


| In uterul hipoplazic se faccicluri artificiale timp o 
E de 5 = 6 luni, | 


In endometrite tratament antiinflamator iar în sine- 
chii uterine tratament chirurgical, ` | DI | E 
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STERILITATEA MASCULINA 


Freoventá : 30 % | 

Fiziopatologie | E 

Din punot de vedere functional testicolul prezintá 2 fungi 
Vii: spermatogenetic& gi hormonală, 

Funcţia spermatogenetică se referă la formarea spernatozoi= 

= Silor ce are loc la nivelul tubilor seminiferi, Ei sînt excretati a= 
poi in canalele deferente de unde ajung in veziculele seminale; ín — 
timpul ejaculării ei sînt aruncaţi împreună cu lichidul spermatic în 
uretră, Această funcţie se face sub dependenţa F.S,H.-ului hipofizar 
şi al testosteronului secretat de celulele Leydic. 

Funcţia hormonală este reprezentată de secretia hormoni lor 
androgeni de către țesutul interstitial, din care cel mai important 

„este testosteronul; această funcţie este sub influenţa L.H.hipofizar. 

_La rîndul ei hipofiza este sub influenţa hipotalamusului, 

. care prin cei 2 releasing factori stimulează secreția hormonilor gona- 
dotropi, Funcţia hipotalamusului este şi ea influenţată de o serie de 
factori din mediul extern sau intern (alimentaţie emoţii ,hormoni,etc.) 

Sterilitatea masculină este explicată de ? cauze principale: 
tulburări în spermatogeneză; | | 
- tulburări in excretia spermatozoizilor ; 
— tulburări în ejaculare, . 

- Tulburările în spermatogeneză pot fi produse de următorii 


Atos 
=- anomalii congenitale testioulare! 


— infecţii (tuberculozá,gonococicá, oreillon); | 

=- leziuni tumorale ( chist epididim,fibrom testicular); 

= iradieri terapeutice (o iradiere de peste 600 R distruge 
spernatogoniile); 

- traumatisme (hemoragii intratesticulare) ; 

~- compresiunea permanent& a testicolilor (hernii inghino-scroe - 
tale mari,varicooele,hidrocele); 

- reactivitate scăzută la hormonii hipofizari (alimentaţie 


‘pasentatks intoxicatii cronice); 
- insuficienţa sau sbgents stimulilor hipofizari (leziuni con- 


- ] | | 
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genitale vasculare,tumorale sau inflamatorii hipofizare); 
- in suficienta sau absenta stimulilor hipotalamici | 
( leziuni inflamatorii sau tumorale), 
II,- Tulburări în excretia spermatozoizilor, Este vorba 
de un obstacol în calea migrării spermatozoizilor „care poate fi si- 
tuat la nivelul epididimului, a canalului deferent (cel mai frec- 


‘ vent), la nivelul canalului ejaculator sau uretrei, Aceste obstaco= 
le sînt explicate de o infecţie cronică, de un traumatism,de o tus 
moră (adenom de prostată) sau de malformații congenitale, 

P 


III,- Tulburări în ejaculare ce sînt explicate de impoten- ` 
$8, de o ejaculare prematură, de una deviată (hipospadias), sau de . 
o anejaculare, cînd sperma se eliminá în vezică datorită unei malfor~ . 
matii sau unui adenom de prostată, | 
Diagnosticul | j 
Se face examenul lichidului spermatic la care se cer~ 
cetează volumul ( normal 3-4 ml.); numărul spermatozoizilor ( normal. 
100.000,000 pe ml.),morfologia spermatozoidului (normală în 8o 3), 
mobilitatea ( normală 50 %) si aglutinarea lor, care trebuie să fie 
absentă într-o secreție normală, | 
Sînt anormale următoarele situaţii: 
~ volumul lichidului spermatic insuficient (sub 2 m1.) 
— număr redus al spermatozoizilor sub 10.000. 000(sub 
25 pe cîmp) oligospermie; ` t ca ecard | 
=- absenţa spermatozoizilor = azoospermie ; 
- absenţa tuturor celulelor din seria Spermaticá (as- 


permie); 


- morfologie anormală (în procentaj de peste 50%) 3 
. 7 mobilitate anormală (peste 60 % = astenospermie); 
- aglutinarea spermatozoizilor care se intilneste in 
caz de autosensibilizare şi de hiperspermie (peste 150.000.000 pe 
ml.). | PR = | 
~ Diagnostic etiologic m 07 RA 
| .-7 Tulburări in spermatogenezá: se fac examene clinice 
Şi paraclinice privină starea morfo-functionalá a celor 5 glande 
F testicol hipofiză, hipotalamus (dozári hormonale,examen radiologic 
de șa turcească,biopsie testiculará,etc.); > i 
| — Tulburări în migrarea spermatozoizilor: antecedente- 
| |. le (infectii,traumatisme); seminografie (se injectează o substanţă 
opacă în canalele deferente,cistoscopie, 5.8.). 
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pa 


— Tulburări de ejaculare: examenul penisului,al prostatei 
şi uretrei, i 


Conduita 

Conduita profilacticá.Se evită factorii care ar putea 
produce o sterilitate masculină, 

Conduita curativa. 

In tulburările de spermatogenezá, Se vor îndepărta cau- omm 
zele care produc aceste tulburári( tumorile,infectiile,varicocelul, 
hidrocelul,herniile inghino-scrotale). Se recomandá un anumit regim 
de viaţă: somn suficient,activitate fizică corespunzátoare,aiimenta- d 
tie bogată şi variată, 

Se aplică apoi un tratament hormonal ,care să stimuleze 
direct sau indirect spermatogeneza: 

- clomifen loo mg. pe zi,2 tablete,timp de 15 zile apoi 
15 zile pauzá,dupá care se reia tratamentul; 


- gonadotrofină post menopauzalá (H,M.G.,) Humegon,cîte o 
fiolá pe zi timp de 14 zile; 


- gonadotrofinü corionicá ( H.C.G.) cite o fiolá de Sooo 
unităţi de 3 ori pe săptămînă pînă la doza totală de loo.ooo unităţi; 
Gonadotrofina postmenopauzală stimulează direct sperma- 
togeneza în timp ce gonadotrofina corială care contine L.H. stimu- 


lează secreția de testosteron care la rîndul ei va stimula spermato- 
geneza, 


- Hormonii androgeni: se administreazá testosteron lo-2o 
mg. pe zi timp de mai multe săptămîni. 
= Hormonii estrogeni în doze slabe stimulează Spermatoge- 
neza (lo mg. pe zi stilbestrol timp de 3-4 luni). 
| In afară de medicatia hormonalá,spermatogeneza mai poa= 
te fi stimulată prin administrarea de arginină lo gr.pe zi timp de ` 
6-8 saptaémini,. 
inseminare artificială — se foloseşte cînd este vorba 
de o oligospermie cu ejaculat redus, care poate fi repede alterat 
de aciditatea secreției vaginale. Insdmintarea se face cu ajutorul 
unei capsule pline cu spermá ce se aplică direct pe colul uterin 
sau prin injectarea spermei în cavitatea uterină, Alte ori se folo- 
seste însănînţarea cu spermă îmbogăţită; se adună sperma de la mai # 
multe ejaculări, se centrifughează, după care se d Alicia în Cas. 
vitatea uterină, 


in tulburările de excretie a spematoroizilor: se face 
rezectia segmentului de canal deferent stenozat şi anastomczá ter- 


ad 
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minc-terminalk, 


„In tulburările de e. aculare: tratamentul impotentei în 
"caz de stricturi uretrale ~ Stc. 


INTERVENTIILE OBSTETRICALE 


Practica obstetrioslá veche rezolva nàátesdá avînd ca ös 


biectiv principal integritatea maternă, - Indemínarea gi abilitatea mae 
mogului prin larga folosire a versiunilor,extrügea pe cale joasá,in- - 


diferent de prezentatie si pozitie,feti de diferite dimensiuni ,prin= `. 
tru-un bazin normal conformat sau viciat, Rezultatele erau de | zeguo- 


_1ă catastrofale pentru făt,adesea şi pentru mamá, 


Odată cu apariţia forcepsului sia oumogtintelor de necani- 
cá obstetricalá sa dezvoltat arta obstetricală cu dublu tel: salva- 


‘rea mamei si extragerea fătului viu, 


Dar cu toată îndemânarea şi instrumentarul respectiv nu se 
evita intotdeauna riscul traumatizării manei sau fătului, 

In etapa următoare apariția operatiei cezariene impune áu- 
blul obiectiv integritatea maternă şi fătul netraumatizat, 

Progresele chirurgicale ,antibioticele,perfectionarea. anes= 
teziei au avut influenţă pozitivă asupra obstetricii,reducind tot 
mai mult mortalitatea maternă Şi fetală, 

Drept urmare,s—a ajuns la o orientare preponderent chirur- 
gicalá în rezolvarea naşterii şi la tendinţa uşoară de a elimina aag 
terea pe cale naturală, 

S-a impus o restructurare a condaitei „deoarece agresiunea 
chirurgicală prezintă riscuri şi consecinţe imediate şi tardive; în 
plus,uterul cicatricial are un potenţial biologic mai scăzut faţă: 
de uterul integru, i 


Aceste considerente au dateuninat faţă de actul naşterii, 


o conduită obstetricalá mult mai judicioasă. Atât intervenţiile obs- 


tetricale cit şi operaţia cezariană {si au rolul şi importanța lor 


bine precizate indicaţii precise şi conditii de executare ce trebuie 
riguros respectate, 


„Definiţie, Sînt intervenţii obstetricale care prin manevre 
` Manuale urmăresc schimbarea unei prezentatii distocice în una mai pu- 


"T 
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moderat, 


Yin distocică sau chiar normală, | 
| Clasificatie — Versiune Externă 
Versiune Internă 


“VERSIUNEA EXTERNA 


Definiţie ~ Schimbarea unei prezentatii prin manevre Nanua= 
le externe executate prin intermediul peretelui abdominal, 


Indicaţii = a) absolute ~ în prezentatia transversalá sau 
oblică, îndeosebi la multipare, Versi tinea va fi céfalicá 
sau poăalică (pelvină); 


* 


(de preferat) d 


b) relative - in  prezentaţia pelvină (versiu= 


ne cstalică), 


Conditii m 
lew Sarcina în ultimele 8 săptămîni de evoluţie (fătul este 
suficient de mic pentru a permite efectuarea manevrei, dar si destul 
de mare pentru ca noua prezentatie BA sé menţină) | ; 
2.— Să fie indeplinite conditiile nașterii pe cale natural, 
fără - disproportie fetompelvină, | set 
$.— Uterul să fie normal . conformat, cu tonus normal, | 
| Peretele: abdominal să fie suplu, 
4,— Fătul să fie unic,viu, viabil,prezentatie nobilé,lichidul 
amniotic în cantitate normală „membranele Integre, 
Pregătirea preoperatorie 
„ După golirea vezicii şi rectului „gravida se aşează in de- 
| cubit dorsal cu coapsele n seniflexie, uneori chiar în n in Trendelenburg 


Manevra trebuie să se execute fără anestezie şi să fie in- 
doloră; apariţia durerii trebuie să ducă la abandonarea intervenției 
( Be poate administra un sedativ sau un spașmolitic) 
Se asculta bătăile oorduidi fetal, 
Tehnica 
Manevra se execută cù blîndeţe fără forţă numai $n Felàxa- 
re uterină,s6 opreşte la apariţia unei coatraopit şi se reia dupa 
dispariţia acesteia, 
Manevra comportă doi timpi: M rh d & 
le” Se plasează o mink pe capul fetal, cealaltă pe pelvis si se 
accentuează flexia fătului, 
^ EO. Se acţionează simultan asupra axbilor poli fetali, aduofndu- 
"se polul care vine mai ugor la strimtoarea superioară, în Samp ce po~ 
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ul opus se orientează spre fundul uterului, | | 
. In prezentatia pelvină, UC REA Rie yaknevze este intote 
deauna dificilă și mai nesigură, 

Dificultăţi gi accidente. 

Când nü sint îndeplinite toate cohdifiile manovra este 
dificilă sau imposibilă, De regulă versiunea reuşeşte abia în 5o % 
din cazuri, 

Uneori sînt posibile următoarele áccidenits: 


— dezlipirea placentei, ruptura unui corâon scurt; 
~ ruptură uterină, | 


VERSIUNEA INTERNA 


Definiţie - Este manevra manuală: executată "in uteron 
care transformă orice altă prezentatie în prezentatie pelvină si dga = 
te urmată đe extragerea imediată a fătului, 

Frecventá — Versiunea interná este astüzi mult mai putin 
utilizată, datorită operaţiei cezariene ,ce obEporpa mult mai Pe 
riscuri materne Si fetale, 
| Indicaţii — Singura indiscutabil& este prezentatia hume~ 
ral&,in timpul nagterii,la dilatatia completă a colului,fără retrac- 
tie uterină,la multipare sau pentru al doilea făt din gemelară. 

| Indicaţii rare totuşi admise ,mai sînt: 

= procidenta cordonului ; 
~ prezenbatia cefalică mobilă, la Ailatatie completa, 

Condiţii : 

a) materne: bazin normal, col cr pu dilatat, ON uterin 
normal (absenţa retractiei); s 

b) ovulare: făt viu,viabil ‘ahi, de dimensiuni normale ,mem- 
brane integre (ruptura lor artificialá constituie primal gest inain- 
tea manevrei pentru a se evita retractia uterină), | 

. Avind în vedere că versiunea internă se va termina cu ex- 
tragerea fătului în pelviná,este necesar să nu existe disproportie 
feto-pelviná,nici chiar limită, 

Pregătirea preoperatorie | 

~ Evacuarea rectului (clismá) şi a vezicii (cateterism) 

- Parturienta este agezatá pe masá ín pozitie ginecologicá. 

~ Toaleta regiunii vulvo-perineale (raderea paola! spinas . 
re,antispptizare prin badijonare cu alcool iodat 1 %) | 

Aşezarea câmpurilor sterilizate delimitind regiunea vul- 
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! Vé-perinenlk, 


N - Mcd dur este pregütit ca pentru orice intervenţie chi- 
C rurgicalk., 


Z Pregătirea instiumentarului (trusa de nagtere,de perineoto- 


mie gi rafie) şi a mijloacelor de reanimare a nou náscutului, 


Anestezia 


Se preferă anestezia generală, obţinînâu-se o bună relaxare 
(a mugcbiului uterin sia peretelui abdominal mulți autori proscriu 
rachianestezia datorită acţiunii sale de bi d dd Cie a tac apt 


| Manevra operatorie | | 
Constă in doi timpi principali: 


unui picior, ^ 

In prézentajiiis transversale se va introduce mina de nume 
contrar pozitiei, iar în prezentatiile Lone baia mâna de acelaşi 
. nume cu poziţia, 

. In aceste situații fna va prinde în palmă AN 

Mîna,cu degetele strînse în formă de con (mînă de mamoş), 
pătrunđe prin mişcări blînde de îngurubare-degurubare , întîi în vagin 
pînă la nivelul colului şi apoi,în timp ce mina exterioară prin inter- 
mediul peretelui abdominal sprijină fundul uterului pătrunde’ prin a= 
 celeagi migcári $n cavitatea uteriná pe fata ventralá a fătului, 

Apucarea unui picior se va face după identificarea acestuia 
(proeminenta cülofiului,degetele sînt scurte,în acelaş plan,fără de= 
get opozabil), De regulü trebuie apucat piciorul anterior ("bun") pen- 
tru ca extragerea ulterioară a fătului să nu întîmpine dificultăți 
prin încălecarea simfizei gi să nu rigte A a coxofemurală a fătu- 
lui. i 
In acest sens,piciorul bun va fi acelaş nume cu mîna intro= 
dusă în uter şi se va identifica după orientarea halucelui şi a mar- 
ginei externe „ascuţite a plantei, 

Dacă apar dificultăţi în identificarea şi apucarea pioioru= 
lui bun nu trebuie insistat, Be va apuca piciorul găsit,chiar dacă es- 
„te cel posterior, deoarece ulterior ]a extragere,prin rotaţie cu 180° > 

se va transforma in picior anterior. 
Se prinde extremitatea inferioară a gambei între index gi 
| medius în timp oe policele face contrapresiune pe plantă, 


d 


— 
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2.~ Schimbarea prezentatiei Mae ALGO. a reg 
| In pauza dintre douá contracţii uterine,se fac tractiuni — 
pe piciorul astfel apucat,care este treptat. extras prin col,vagin gi 
orificiul vulvar în afara canalului genital, pe i E 
| „Astfel în cazurile cînd nu apar dificultăţi „evoluţia fă- 
tului în cavitatea uterină se face ugor; în timp ce se coboară picio- 
rul extremitatea cefalicá se urcă treptat spre fundul uterului,fátul 
se vertioalizeazá $n prezentatie pelviná, ` _ at 
Odată executată versiunea interná,va fi urmată obligator 
de extragerea fătului, "m | EE 
Accidente l : Vl 
Datorită anesteziei insuficiente,dar mai ales grabei şi 
brutalitátii în executarea manevrei se pot produce următoarele acci- 
dente grave: | | | 
- ruptura uterină; | 
= deslipirea placentei (parţială sau totală), 2 
Fracturile de gambá sau femur ale fătului sânt extrem de 
rare gi se datoreazá gregelilor de tehnică în executarea manevrei, 


EXTRAGEREA IN PREZENTATIA PELVINA | fo 
Definiţie ~ Evacuarea fătului în prezentatia pelvină gin 
canalul genital,prin manevre manuale sau manuale şi instrumentale, " 
Clasificatia ud 
| ~ Marea extragere = pelvisul se află deasupra strâmtorii 
superioare sau în excavatie l l | 
. ~ Mica extragere -~ pelvisul este degajat din canalul geni- 
tal, | | "P | | 
Marea extragere 
Manevrele respective execută artificial timpii mecanismu- 
lui nașterii în pelvină, respectiv naşterea pelvisului, trunchiului , u., 
merilor gi a capului ultim, | Dl | i 
Indicaţii 
a) După versiunea internă ` 
b) Prezentatia pelvină, | P | 
- suferință maternă care contraindicá sau împiedică efortu- 
rile expulzive (insuficienta cardiacă, tuberculoza pulmonară ,disgravi-— 
dii grave); | 


7 guferint& fetală (indiferent de cauză); 


~ expulzia prelungitá,prin tulburări de dinamică uterină 
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“necorectate medicamentos e 
Condiţii | 
Materne ~ canal osos ou dimensiuni normale sau mai mari; 

- canal moale normal. conformat,extensibil,cu strin- 
toarea superioară (colul uterin) complet dilatată,uter fără cicatrici 
postoperatorii ; 

Ovulare = membrane rupte ; 

— făt viu,viabil,normal conformat 
Să nu fie disproporyie a, chiar limită, 
„Pregătirea preoperatorie | 
Aceeaşi ca gi la versiunea interni, 
Anestezia 
| Poate fi generalá C în continuarea oieri interne), mai 

rar rachidiană sau cel mai adesea anestezia locală,prin care se ob- 
tine analgezie „relaxarea planşeului pelviperineal ,parturienta putind 
coopera cu operatorul, la nevoie făcînă eforturi expulzive voluntare. 


Metoda DOBROVICI de anestezie locală, 

l.- Se introduce acul sub piele,la 1 cm. înaintea stiati burii sîn 
timp ce acul înaintează sub piele la comisura vulvară posterioară, 
se injectează treptat 5 ml. soluţie de novocaină 0,5 fe 

2,— Se retrage acul pînă ce vîrful ajunge can la jumătatea dis- 
tantei între anus gi vulvá; se dá acului o direcţie oblică dinainte- 
înâărăt gi de jos in sus ,injectindu-se în. timp ce acul înaintează 
în grosimea corpului pas iaai pe o anes de nd cm. 5 ml. de so- 
lutie anestezica. 

3e- Se introduce acul sub piele,pe linia medianá,cam la 1 cm, 
distanţă de comisura vulvară posterioară: gi în timp ce înaintează 
treptat în toată lungimea marginii posterioare a labiei mari Qin 
dreapta se injectează lo ml, soluţie anestezică; se retrage acul pî- 
nă ce vîrful ajunge aproape de orificiul de pătrundere gi se îndreap— 
tă în lungimea marginii posterioare a labiei mari din stinga,injec- 
tinduese aceeaşi cantitate, - 
| 4.= Be retrage acul pînă oe vîrful ajunge foarte aproape de o- 

rificiul de pátrundere,in timp ce acul înaintează treptat in toată 
lungimea marginii posterioare a labiei mici din dreapta se injectea~ 
_ză lo ml. soluţie anestezioá; se retrage: acul gi se procedează la 
fel în partea stinga. 
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Introducerea mîinii 2" 


" Apucarea piciorului anterior ` 
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Extragerea piciorului -` 
t l i anterior à i Tu 
| | J Degadarea goldului .. 


anterior. 
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2»— Se retrage acul si se îndreaptă în direcţia marginii drep- 
te a vaginului ș în timp ce acul înaintează pe o distanţă de lo om.se. 
injectează lo om, soluţie anestezică,. Se retrage acul şi se procedea- 

ză la fel pe partea stíngá, | b mE 
6,- Se retrage acul gi se îndreaptă orizontal,în grosimea 
mușchiului ridicátor anal; în timp ce acul înaintează pe o distanță 
de circa 3 cm. se injectează 15 cc,anestezic; se retrage acul gi se 
„procedează la fel pe partea stîngă, 

Manevra operatorie 


. Perineotomie de necesitate,mai ales la primipare, 
l.— Extragerea unui membru inferior - 

Se introduce o mînă în canalul genital pînă în cavita= 
tea uterină (în acelaş mod ca şi la versiunea internă), | l 
| De regulă se introduce mina de acelaș nume cu poziţia . 
prezentaţiei şi se prinde piciorul de acelaş nume (piciorul“buri” sau 
anterior), | AEN 

Cînd pelvisul se află deasupra strâmtorii Superioare, | 
identificarea şi apucarea piciorului se face diferit după varietatea 
prezentatiei, 


= In prezentatia pelvină complet&,piciorul este usor de i- 
, Gentificat gi apuoat,extrügindu-se în afara canalului genital, 


— In prezentaţia pelvină decomplet& se execută manevra PI- 
NARD, Mina introdusă în cavitatea uterină urmăreşte fata posterioa- ` 
ră a coapsei fetale,pînă cind degetele operatorului ajung în Spaţiul 
popliteu, J i i : l 
| Indexul apasă la acest nivel imprimnînă coapsei o mişcare 
de abductie şi de accentuare a flexiei efectul acestei: mişcări este 


căderea gambei în mina operatorului favorizínd astfel apucarea picio- 
rului,care este apoi coborât şi extras în afara canalului genital 
(pînă la genunchi), | NE i 

| 2.— Extragerea pelvisului LA ! 

Prin intermediul unui cîmp steril se apucă gamba ou am- 
bele miini,plasind policele de-a lungul oaselor iar celelalte dege-: 
te înconjoară gamba, Se execută tractiuni ritmice în axul ombilico- 

. coccigian,cu durata de 5o" la interval de l',la care se pot.asocia - 
. $1 eforturi expulzive ale parturientei „După ce s-a extras coapsa,se 
Sohimbá priza de pe gambá pe coapsă, repetindu-se tractiunile la fel, 


ping când .şolâul anterior coboară gi se degajă la comisura vulvară 
anterioară, 


d 
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Din acest moment,se schimbă treptat axul în care se execu= 
tá tracţiunile spre axul strâmtorii inferioare (aproape perpendicu-. UC | 
lar pe axul om bilico-coccigian),piná se degajă şi soldul posterior, | | 

‘In momentul degajării coapsei posterioare „membrul inferior 
posterior se degajă spontan şi ugor (in prezentatia pelvină completă), 

In prezentatia pelvină decompletă angajată,în care.nu s-a E. 
extras în prealabil un picior,coborirea si degajarea pelvisului se | 
va face prin metoda tracţiunii inghinale,cu indexul miinii drepte 
plasat ca un cirlig în stinghia anterioară,cu sprijin pe osul coxal, „i 
Manevra aceasta,incorect executată riscă fractura femurului, Această 
tracţiune se face în axul ombilico-coccigian pina la degajarea şol- 
dului anterior,dupá care. tracţiunea cu indexul se schimbă înftinghia 
posterioară pe axul strimtorii inferioare pînă se degajă si‘ soldul 
posterior. ! | | 

3e—~ Extragerea trunchiului. 
. Se apucă pelvisul fetal cu ambele mîini (cu policele pe sa- 
cru şi celelalte degete înconjurînă rădăcina coapselor). 

Se execută tractiuni ritmice în axul ombilico-coccigian, 
orientându-se spatele pentru ca angajarea umerilor să se facă pe un 
diametru oblice 
| = Cind apare inaeebia abdominală a fi olita face o ansă 
trágínd cu indexul de capătul placentar; dacă nu este posibilă cobo= 
rirea cordonului pe lo-20 cm, din cauza scurtimii,pentru,a evita 
ruptura lui,va fi sectionat între două pense hemostatice, 

In continuare se execută tractiuni în axul ombilico-cocci- 
gian şi o rotaţie cu 1/8 de cerc papery a orienta umerii pe diametrul 
antero=posteriore à ; 

4,- Extragerea umerilor şi a membrelor superioare, 

ae- Degajarea umárului anterior, Se fac tractiuni in axul ombi- 
lico-coccigian pînă cînd umárul anterior ajunge la subsimfizá,Pentru 
a ajuta coborîrea membrului superior situat anterior,facind din in- 
dex un cirlig,se trage de plica cotului,pînă se exteriorizeazá tot 
membrul respectiv. | 

b.- Degajarea umárului posterior se realizeazá prin tractiuni 
pe trunchi în axul strimtorii inferioare, Ia nevoie; se degajeazá mem- 
brul superior situat posterior, tot prin tragpiuni cu indexul (după 


tehnica descrisă mai sus). 
— Manevra PAJOT se utilizează când membrele superioare sînt 
ridicate pe lîngă cap. Se coboară mai întîi membrul superior situat 
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Marea extragere in prezentatia pelvină 
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Degajarea umărului 


Degajarea umăirului anterior posterior 


Manevra lui Pajot | 
(coborfrea bratului Manevra lui Pajot 


i ? i terior 
anterior) (coborîrea braţului poster ) 
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mint EE Coe ; . 
E posterios; ( BEENA aaozuiui pornite introducerea tints oi | 
„apoi cel situat anterior, aer 
| Se introduce mina. de. acelaș nume cu y posi pei păi E | 
canalul genital. pînă la nivelul umărului fetal; indexul gi nediusul 
„merg dealungul humerusului pînă la plica cotului, Se coboară braţul 
4 fetal,dublat de index gi medius ca nişte atele,in timp.ce policele 
. este plasat în axilă,evitînă luxatia . capului humeral. : i 
s Se procedează la fel gi pentru membrul inferior situat iie 
à terior; dacă manevra este difioilá,se rotează fătul ou 180%transfor= 
nindu-se.membrul anterior în ise ga şi pols se face. cole isa 
' ca mai sus, ^ : Aa 
> Manevra BRACHT — aplicabilă, fetilor mai: mici, După acest. ; 
autor,trunchiul fetal se degajă cu spatele înainte , incurbindu-se în 23 
, jurul simfizei pubiene materne,umerii se “degajă în: diametrul dune 
versal al strimtorii niferioare, | Eo 

Oa tehnică, în momentul apari gis: E 5 jae apucă ‘the 
"tul cu policele pe fata posterioară a coapselor gi cu celelalte dés - 
gete pe regiunea lombo sacratá gi se incurbeazá spatele acestuia. 
în jurul simfizei materne apropiindu-1 de abdomenul: mamei, 7 

Sew Extragerea extremității cefalice tos 
— Manevra MAURICEAU realizează angajarea. yeoborirea şi den 
jarea capului ultime |... wo 

Se ageazá fütul oiilaxà pe antebraţul sito Pi că = medin— 
sul miinii ‘stingi şi introduc în gura fătului ; indexul şi mediusul | 
mâinii. drepte se plageazá pe umerii "isst osdldnd gitul, cu sprijin " 
pe manubriul sternal, . 

Angajarea se face pe diametrul oblic stâng al strintorii : 
Superioare după flectarea capului prin tractiuni pe mandibulá gi de s 
poi tractiuni concomitente ou anbele miini (pe Bonn anona şi pe umeri) 
în axul ombilico-coocigian, — | 

P Coborîrea se face prin traoiuni n acelaş. ax T rotaţie | 
anterioară cu 1/8 de cero, pînă occiputul ajunge în dreptul simfizei 

* pubiene,iar spatele fătului privogte anterior gi se constată tendin= : 
$a spre flexiune a capului, | 


~ 


j Degajarea capului se face continuind isaotianile săi de 
 mandibulá cu degetele mîinii stingi,in timp ce mina dreaptă apucă 
extremitatea inferioară a gambelor ridicínd fătul spre verticală, 
Manevra se termină cu așezarea. fătului pe abdomenul mamei, 
m 
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. Clasic se mai descriu diverse manevre (Veit-Smellie, 
Wiegand-Martin,Champetier,Prague) pentru extragerea capului ultim, | 
manevre care astăzi se utilizează tot mai rar,datorita riscului cres- 
cut de traumatism asupra craniului gi conținutului său, | 

~ In situaţiile în care nu se obţine degajarea manuală a ca» 


pului ultim,prin tracţiuni moderate,se recurge la aplicarea de for-. y 
Cepse 
Un ajutor riăică trunchiul fătului prin Antemmediui unui 
câmp. steril - ipn a crea băț operatorului penosa Mes qa fore A 
eise í 


| — Priza va fi biparietală (parietomalard), simetrică la pre- 
Zentayi ie gi la bazin, Vârful lingurilor va fi in dreptul occiputü- 
lui iar baza lor în dreptul mentonului (axul lingurilor se OPNS 
ne pe axul prezentatiei). lia Ah 

be Extragerea se realizează prin tractiuni initiale cu trace . 
torul în axul ombilico-coccigian până occiputul ajunge ` la subsinfi- 
ză şi apoi ridicind progresiv minerele forcepsului deasupra planului 
orizontal,se execută tractiuni spre axul strâmtorii inferioare spina 
la degajarea extremității sco ds 


MICA EXTRAGERE ! | 
Definiție = Evacuarea fătului din canalul genital,prin ma= - 
nevre manuale sau manuale gi instrumentale după ce. pelvisul a fost . 
dogajat. in mod. natural, » 
Indicatii, i 
Expulzia prelungită explicată de : 
- tulburări de dinamică uterină şi în eforturile expulz zive; 
æ xâdicarea. membrelor superioare pe lîngă capul fetal; 
- "mecanismul de naştere al capului ultin, dificil, 
| Condiţiile și poU PEUT sint aceleagi ca | 
pentru marea extragere, N | ~ 
| Maneyra operatorie constá ín extragerea trunchiului fátu- 
lui „angajarea, coborârea şi degajarea umerilor şi a capului, la fel 
ca gi la marea extragere. | | 
Accidente $n cursul extrágerii 
= Fátul extras prezintă semne de traumatism obstetrical - 
în cazul disproportiei limitá füt-bazin sau datorită manevrelor ne- 
corecte sau brutale âe extragere (€ fracturi osoase,rupturi de ficat. 


| 


———— 
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Manevra Meuricesu 


Angejaree şi coborîrea capului 


4. 
Manevra Mauriceau 


Degajarea capului 


CE Scanned with OKEN Scanner 


e 395. = 


de sternocleidomastoidian, de plex brachial sau hemoragii cerebro = 
meningee). 


- louplinniiflo x materne pot fi imediate (eius ale cana». | 
lului moaleale rectului „vezicii uterului) sau tardive ( fistule ve- 
zico- sau Féetb paine, infecţii cicatrici vieioase) e 


Fore EPS U L 


Definitie - forcepsul este un instrument obstetrical 
pentru apucarea si extragerea capului fătului viu din canalul psi | 
vigenitale i i | 
ü  istoric - Forcepsul a ‘Rost Gavanbet de PETER CHAMBERLEN = 
in secolul XVI, Timp de un secol a constituit un secret de familie, 
'după care HUGH CHAMBERLEN vinde instrumentul în Olanda lui ROONHUY- . 
BEN care ĉl face cunoscut. în lumea medicala, 

l De atunci au fost imaginate foarte multe modele (peste 

600) care tind. spre perfecţionare ,în ideea de a-l face mai puţin 
traumatic, totusi nici in prezent nu există un model complet lipsit 
de * agresivitate”, 

in evoluţia foroepsului : se descriu trei etape: | 

„= in etapa întâia (CHAMBER LER) instrumentul are o singură 
curbură = cefalică; 


~ în etapa a dota. ( LEVRET ) are douk curburi - cefalică - 
Şi pelvină; | i 


m în etapa a treia S TARNIER j are LI curbură = cetazică, 
pelvină gi perineală, 

Din multitudinea modelelor de forceps - dovaaă a  impezfec= 
tiunii lor = cel mai. bun forceps rănîne acela cu care eşti obişnui . 
să lucrezi gi după cum spunea DE LEE, " mult mai important decât tix 

pul. instrumentului este omul care stá in spatele lui "e 


In tara noastră modelele cele mai utilizate sînt ante V 
- NAEGELE si în mai mică măsură EJELLAND. gi DEMELIN, e^ a. Io» 


E Danka sul TÀRNIER ante sia tin Aosta UAR, 
(divergente) şi un tractor. ye qus | TEN à A 
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ra Fiecare, ram ate alcătuit dintra , lingură ce se | apliok pe 
i m fetal,o porţiune. articulară gi un miner, a 
d ^... lángurile sânt fenestrate Bi prezintă trei curburi: cofan 
Lick ( pe fata internă), pelvină (convexă, pe marginea Sosea sati); 
-gi perinealá ( în continuarea curburii pelviene), . 
Articularea ramurilor se face printr-un gurüb plasat pe 
ramul sting în porţiunea intermediară gi o. incizürá pe ramul drepti 
; Pe Famul sting se mai află 'gurübül. de presiune,iar pe ram cL 
mui drept o altă incizurü pentru acest sürüb, | 
Rolul şurubului de presiune este de a ápropia lingurile 
de  prezentatie $i de & le menţine în: timpul extragerii, e LT : 
M | Dractorul este. format din mai multe piese „dintre care două 
tije de tracţiune (cavalerii) introduse în orificiile existente la 
baza lingurilor gi un sisten de pârghii articulate mobil, dintre care 
ultima este minerul. | 
| fractinnea Be Pace aproape aa baza a dingurilos,in a axul lin- 
gurilor „dar nu ín: centpul figurii, 
p ^ - Forcepsul. DEMELIN este compus din două ERER "paràlele.' 
: (convergente) ,axbionlate la capátul distal: = pripite, bară transver— a 
„sală de 16 Cie- dd 
DR lingurile sînt Senastrate jouzbune. cetalâcă | mai ‘area curba 
rile pelvină gi. perinealk moderate, ^ 
| Artioulatiile barei transversale cu nfüedéle fiind mobile, 
; este posibilă introducerea lingurilor la nivele diferite, Dor 
Mg | Printreun “gurub. de strângere glisant se solidarizează line 
gurile pe prezentatie gi se mentin in timpul extragerii. i 
3 Tractorul este reprezentat; de două ghururi oe se trec prin 
găurile de pe mijlocul marginilor dipgurilen, Tractiunea se face © 
“astfel în centrul figurii, ^ ^. LÀ ufa t 
„+ Rolul forcepsului este dublat aș: osoase si ae — : | 
a capului fătului viu din canalul genital, ` MU E Sc. | 
mem. Appoarea (prehesiunea sau priza) trepuie să fie solids AU. 
“dat netreumatizants pentru făt san pentru mană, în aoogt sens LL = 
necesare. două condiţii : VITE > 
ia Intreaga faţă internă a Lingurdicr să fie în Sonat. ie s 
tam en capul fetal,țegnturile “moi füoind ușoară hernie 1a mivelul 
À fersstrelory forcepsul gi capul fetal să Be solidarizeze. DECRE 
HI = Axul lingurilor şi axul prezentatiei. Să as suprăpunăe ER 
„Axul lingurilor trece prin vârful gi báza lingurilor. - RUN 
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(ramuri încrucişate) 


— Forcepsul DEMELIN 


(ramuri paralele) 


Priza 
fronto-mastoidiană 
Priza parieto-malară (oblică) 


(simetricÉ) 
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wee preventatiel variază. cu felul acentéia : pentru orania. 
- n şi facială este o linie dreaptă ce uneşte ocoiputul ch: mentonnl, . 
. $n timp ce pentru frontală uneşte gaura ooolpi tals cu unghiul ante- ` 
"rior al marii fontenele. 
Sînt mai multe modalităţi de apucare: i 
» apucarea (priza) transversală simetrică, parieto-malar& 4 în 
prezentatia craniană, facială în poziţii anterioare La ener ease 
: Si pe capul ultim; 


- &pucarea (priza) oblică asinetri ol ronin-anetoiăază : în 
prezentaţia craniană poziţii transversale, 


seve Extregeren capului pentru a fi corectă necesită Er ea două 
conăiţăi: A a 
| = Capul fetal să nu “iii: spre vireul dangurilor,condigie = 
îndeplinită de forcepsul - DEMELIN (cu ramuri. convergente) ; la for» 
cepsul TARNIER, craniul fetal poate luneca şi lingurile ajung sá-l . 
comprime doar cu vârfurile „putână produce înfundări sau fracturi 
ale oaselor ‘cu hemoragii cerebro-meningee, | e 
| we A 'doua condiţie este să nu se schimbe mecanismul de naşte= 
Xe. naturală, în. timpul extragerii, Operatorul poate executa singur 
mecanismul de. naştere actionind ‘minerele forcepsului Bau făcînd 
numai tractiunéa în: centrul figurii ( care trece prin articulațiile. 
temporo=mandibulare). se lasă prezentatiei libertatea de a. urma spone 
. tan migoările cerute de mecanismul de naştere, © a: 
|  Bnururile tractor de la forcepsul DEMELIN realizează trace . 
jiunea în centrul | figurii,pe cînd la forcepsul TARNIER Seaotinten, i 
„Bata cavaleri. se face în afara centrului, fessis 


S p “a nasterii id: cea mai ‘frecventa indicație xw 
" 75 £y datoritk àlaproperpiei limită cap=bazin, distooiei de col,pe- 
 rineulgi inextensibil, „capului defleotat,nerotat sau rotat posterior 


în 0.8.,. precum în tulburările inamicii uterine necorectate medie * 
, Samentos. PE 


tală néüogéotat nediosmentos ,indioatiie « ce tre- 
^ buie pusă înainte . ca hipoxia intranterină să, fi produs Aesiuni ala n 
„ sistemului, nervos centrale e | 


SA ă prin ateoțiuni | care contraindick sau fac ü 
 imposibile eforturile oxpulaives . | | ; 


să 
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- Tuberculoza eo sau pulmonară şi a in- 
tercurente; 
-= Cardiopatii decompensate „hipertensiune arterială; 
~ Nefrita, rinichiui unic. MAP gal] 
- Preeclampsia gi eclampsia; 
= Infecția amniotică; 
= Surmenajul obstetrical. 
Conditiile de aplicare a forcepsului 
A, materne:canalul osos de dimensiuni normale sau măcar limie 
vă la strimtoarea mijlocie Bi cea inferioará;cana- 
lul moale complet dilatat la strâmtoarea superioa= 
„ză (colul uterin) şi suficient de err ies ín 
rest. 
| ben ovulare:-făt viu viabil ,prezentaţie cefalică angajată şi 
„cel putin partial coborîtă sau capul ultim după 
prezentatia pelvină; i 
= membrane rupte ,pentru a nu fi prinse T Pore 
_ceps şi prezentatie gi prin acestea să se rişte 
, deslipirea placentei, 


Pregătirea preoperatorie 


Este aceeaşi ca la celelalte intervenţii obstetricale „atât 


pentru parturientă cit şi pentru operator şi asistent, 

Anestezia este. rachidiană joasă pentru aplicări de forceps 
în excavatie, obtiníndu-se: o analgezie perfectă şi o bună relaxare 
a planşeului pelvin;după extragerea fátului,uterul se contractă şi 


se retract& bine evitíndu-se hemoragia de delivrare sau din lebuzia 


imediată, Cînd conditiile pernit, se poate utiliza anestezia genera- 
lës Pentru aplicări de forceps la. strimtoarea inferioară este sufi~ 
i cientă anejştezia locală prin infiltratia planşeului pelvi-perineal 
(procedeul în " H " e Aburel sau procedeul Dobrovici) obtinindu-se 
o bună enelgezie cu relaxarea planseului, fără influențarea dinamicii 
„uterine, a | KC PO 
Parturienta se aul pe masă în poziţie ginecologică $ şi 
după antiseptizare se delimitează Legiunea vulvoperineală cu afapust 
Sterile, à 

Pe o măsnţă se pregăteşte instrumenterul : AA. trusá 
de perineotomie=rafie şi separat trusa de nastere,precum gi instru- 
mentarul si medicatia necesare reanimérii nou náscutului, 


8€ 
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APLICAREA FORCEPSULUI IN PREZENTATIA CRANTANA, POZITIA O.P, 
~ Se face un ultim examen vaginal digital prin care se mai ve- 
rifică prezentaţia poziţia, atitudinea gi altitudinea craniului, 
- Se ascultă bătăile corâului fetal. | 


Eh. Priza (apucarea) 


- Introducerea ramului stíng 
` Cu policele şi indexul mîinii sting! é ge îndepărtează labiile 


"intróducindu-se în vagin indexul şi mediusül miinii drepte (sau toa- 
tá palma) între capul fetal şi marginea stings a vaginului, Dacă se 


mai „constată o margine âe col „degetele se introduc între aceasta şi 
Cape ` 
Cu mîna “stângă se apucă ninerul ramului stîng al forcepsului, 


l ginindu-l ca pe un creion şi se prezintă vertical la vulvá,astfel 


încît marginea anterioară a lingurii privegte simfiza pabienă iar 
vârful lingurii comisura vulvară posterioară, : l 

Cu ‘indexul şi mediusul mîinii drepte introduse în vagin se 
apasă pe perineu şi se îndepărtează labiile stîngi creinâu-se spaţiu 
pentru introducerea lingurii. In timp ce minerul este coborât trep- 
tat lingura se împinge uşor între degetele. care o ghideazü Si capul 
fetal ,plasindu-se pe regiunea pârieto-nalară ştîngă, ` ^ 

Odată introdusă lingura,pozitia minerului va fi ugor ascen= 
dentá sau chiar orizontală cînd prezentatia este flectatá. 

Un ajutor menține ramul stîng în această poziţie, 


- Introducerea ramului drept 
După aceeaşi tehnică, ramul drept al forcepsului gnus cu mi~ 


„na Greaptă se prezintă la vulvă şi se introduce lingura prin. coborí- 
| rea minerului „plasându-se pe regiunea parieto-nalară âreaptă, 


| = Se face articularea ramurilor şi strângerea şurubului de are 
ticulare, „ei 
~ Se stringe cashed de presiune pînă ajunge la — drept si 
se mei face o invirtire de 180? pentru ca priza sá fie soliăă, 


astfel aplicat,forcepsul are vîrful lingurilor in dreptul 
mentonului şi baza lingurilor in dreptul oociputului; axul linguri 
lor se suprapune pe axul prezentaţieie 
In concluzie ,priza este ideală „transversală, parieto-nalară; 
simetrică la prezentatie gi la bazin, sux 
= Se verifică priza prin inspecţie (orientarea verticală a şu= | 
ruburilor de articulare şi presiune) şi prin examen digital (sutura | 


CE Scanned with OKEN Scanner 


LI M " 
, * E: ae mI e - 

"T Pia dnm pot F pus i DN gt mi uL EIN A. a Š 
r Drait SPM ne aare 9 Di pr e Pit fe 

i 5 ^ ae 400 E oun. feu: 

vette 38 aa s gi d tip PR P fe r^ 
S ră - te 4 7; ^ P 
race - 4 Y 
- E : z ; e f 
. 
ade. 


‘pagitalé situată natch la m aiatanţă < Saü cele. desk | inqui): 
© ^ ..- Be ascultă bătăile cordului fetal,care pot fi modificate 
fie prin strângerea excesivă a şurubului de presiune ,fie cînd cordo- 
nul om bilical a fost prins între forceps şi craniu; în primul caz 
se slăbeşte şurubul de presiune,în al doilea caz se scoate forcep~ 
sul şi se face o nouă aplicare mai atentă, $ 
~ Odată verificată corectitudinea prizei se va monta tracto~ 
rul cu: “cavalerii eliberaţi de pe ramurile forcepsului, 
- Se face perineotonts de necesitate, îndeosebi 1a prinipare, ss 


zii Extragere ea E 
| "Se realizează prin tracyiuni ritmice € pe mânerul tracte- 


rului). care imitü durata şi intervalul dinamicii din perioada de exe - 
pulzie.. Tractiunea se face nimai „prin forja. ss C op asociind ss 
cooperarea activa a parturientei, 

| In timpul. tractiunilor care se fac în axul . -ombilicomcocci= 

. gian cu păstrarea unei distante de 2 laturi de deget între cavaleri 
şi ramurile forcepsului,prezentatia progresează cite putin in Panta 
vulvară,iar in intervalul dintre tractiuni se retrage uşor, La un 
moment dat,in pauza dintre tractiuni ,prezentatia nu se mai retrage, 
occiputul fixíndu-se la subsimfizá. 

Ulterior; în timpul extragerii se produce deflexiünea. Spon= 
tend a prezentaţiei, tradusă prin tendinţa de ascensiune a ramurilor 
forcepsului, Treptat,se schimbă axul de tracțiune spre cel al strím- 
torii inferioare pînă cind,la comisura vulvară posterioará,apare ma- 
rea fontanelá, à 

Be denonteazk tractorul,se fixează cavalerii pe ramurile 


forcepsului şi se continuă accentuarea deflexiunii,manevrind minere~ 
le. forcepsului pina la exteriorizarea fruntii si arcadelor orbitare, 


+ Be demonteazá forcepsul si se scot pe rind linrurile,in or- 
dinea inversá introducerii; în timp ce se retrage lingura,mínerul se 
ridică spre verticală, şi se înclină spre coapsa opusá,pentru ca 
vârful lingurii. să ocolească craniul fetal,fürá a-l traumatiza, 

Se continuă asistenţa ca la nașterea normalá,dirijínd efor- 
turile expulzive ale parturientei si asociind la nevoie exprimarea 
abdominală, | 
După expulzie, se Sectioneazá cordonul între două pense şi, 
nou náscutul se încredinţează unui ajutor pentru primele îngrijiri, 
| APLICAREA FORCEPSULUI IN PREZENTATIA CRANIANA,POZITIA O,S, 
r `. dem Priza va fi -tot ideală,transversală,parietomnalară,sinetri» 


f 
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Rotatia în 
occipito - 
pubiană 


Aplicare de forceps în O.I.S.A. 


Tractiunea în axul 
ombilico-coccigian 
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aplicsre 3e forceps in O.r. Aplicare de forceps în O.P. 
Tntroduceres ramului sting Plasares ramulu: sting 


Aplicare de forceps în C.F. 
Introducerea r&mului drept articularea ramurilor 
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Aplicare de forceps în O.P. 
Tractiuni in axul ombilico- Schimbarea axului tractiunilor 


coccigian pentru terminarea pentru degajarea capului 
coborîrii capului 


Aplicare de forceps în O.P. 
Tractiuni în axul strímtorii, Degajarea capui (für tractor) 
_inferioare 


f 
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că atât la bazin cit gi la ebusintatie, 


Introducerea şi plasarea lingurilor Be face ca gi la 0.P. 
Pozitia minerelor forcepsului va fi orizontală sau des- 
cendentá (in functie de gradul flectarii capului), 


bi Extragerea se realizează prin tractiuni executate ca si 
in poziţia O „P. iniţial în axul ombilico-coccigian pînă cînd sgantul E 
nazo-frontal ajunge la subsimfizá; apoi. axul tractiunilor se schim- 
bă treptat spre cel al strâmtorii inferioare pînă când mica fonta 
nelă apare la comisura vulvară posterioarü, 
Se desface tractorul gi .se scot lingurile forcepsului A. 

în continuare se asistă ca la naşterea naturală, 

_ Degajarea făcându=se cu un diametru mare (fzonto-oecipi~ ' 
tal de 12 ome) sperineotomia se va face de regulă pentru a evita rup. 
partis cu traiect anfractuos. 


- APLICAREA FORCEPSULUI IN PREZENTATIA CRANTANA POZITIA 
| QaIe8s4. 
lo» Prize ~- va fi simetrică la prezentatie (transversalí,pa- 
rieto-malará), dar oblicá la bazin (lingurile plasate la extremitá- 
tile diametrului oblic drept). 
Primul se introduce ramul sting dup’ prinoipiile deja 
arátate,dar poziţia fiină oblică „lingura se plasează la stînga şi 


posterior ,pe regiunea parieto-nalară posterioară a fătului, în sinu~ 


sul sacro-iliac sting al bazinului, Pw 
Al doilea,se introduce ramul drept, lingura fiind plasată ^. 

în cele din urmă la dreapta şi anterior pe regiunea parieto-malará 

anterioară, în dreptul eminentei ileo-peotinee,. Această plasare este. 


mai dificilá decít precedenta, 


Iniţial, lingura dreaptă se introduce în sinusul SACI O~ 


-iliac drept,dupá care se execută." turul de spirá " al lui madame 


LACHAPELLE ( o triplă miscare simultanÉ.in care mînerul coboară ii 
treptat, se îndreaptă spre coapsa stîngă a parturientei şi se rotea- -` 
ză âe la stînga la dreapta, lingura înconjurînă bosa frontalá se 
plasează pe regiunea parieto-maelará anterioará, fiind astfel gime- : 


trie plasată fata de lingura stings). 


o Be face articularea vaxaxiios, se strînge oe de pre- 


Te Vexifioarea prizei constată o guruburile de articulare 
si as presiune sînt orientate anterior gi la stínga, 


P 
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^ Se montează tractorul, 
2,- Extragerea 
Se execută tractiuni ritmice în axul om bilico-coccigian 
pentru terminarea coboririi gi rotatia anterioară cu 1/8 de cerc a 
extremitátii cefalice „occiputul ajungînd la subsimfiză, | £ 
În continuare Be procedează ca la poziţia O,P, | 


APLICAREA FORCEPSULUI IN ERRZENTATIA CRANIANA POZITIA 
O4, 1, D,P 


RAI LALA A 
le~ Priza En 
| Se face ca gi M poziția O 1.80. fiina. tot simetrică la 
vrezentaţie iene vo kaliqért etos ael): şi oblică la bazin, 


2.— Extragerea | E 
" Prin tractiuni în | axul oubilico-coccigian, extremitatea . 
cefalică coboară,făcînă spontan gi rotatia fie anterior spre simfi- - 


za pubiană cu 3/8 de cerc,fie posterior spre sacru cu 1/8 de cerc, 


| După ce s-a ajuns în O.P. sau 0.S., daca forcepsul nu a 
derapat,se continua extragerea după cum a fost descrisă la poziţiie 


le respective, 


' Dacă forcepsul a derapat,se va demonta, se vor scoate lin- 


„gurile si se va face o. nouă aplicare după caz, SN O.P. sau in 0. Se 


APLICAREA FORCEPSULUI INPREZENTATTA CRANIANA POZITIA 
O.I,D,A, 
1. Priza, — 
= Primul 8e introduce anul arept,plasîndu-se ee În sie - 
nusul sacro-iliac drept „pe: regiunea parieto-malará posterioară, 
- Al doilea se introduce ramul sting, lingura ajungind in 
sinusul sacromiliac sting ,de unde prin turul de Bpirá va fi plasatá 
în cele din urmá la stînga şi anterior,pe regiunea parieto-malară 
anterioară, în dreptul eminentei ileo-pectinee stingi. 
Remul stîngyizitrodus al doilea, va fi situat deasupra rae 


mului drept. 


Articularea nu va fi posibilă decît după descrucigarea S 
ramurilor „manevră ce se execută apucind minerele forcepsului, fiecare 
cu mina de nume contrar şi aducînă ramul stîng deasupra celui drept, | 


In poziţiile O.I,D,A, si O.I.S.P. ( de pe diametrul oblic . 


drept) se inverseaza ordinea introduoerii lingurilor, întâi dreapta 
fs 
gi apoi stînga, . l : 


| 
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de forceps $n diverse pozitii 


pa 


(schematic) 


O.I.D.F. 


Ted; 
| Priza 
' Fronto-mastoidiană 


" 
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Unii autori,printre care gi prof.DOBROVICI,respectá regula 
generală şi in aceste pozitii,introducind prima lingura stîngă si 


după turul de spiră o plasează pe regiunea parieto-malará anterioa= 
 rá,iar lingura dreaptă o introduce a doua, Logica acestui procedeu 
' constă în aceea că este mai ugor să se facă turul de spirá cu o sin- 


gură lingură existentă în excavatie (stînga) gi in plus se evita 
si descrucisarea ramurilor forcepsului. 


Priza este simetrică la prezentaţi (parieto-nalaré) gi obli~ 
“că la bazine l 


2.- Extragerea - 
In timpul tractiunilor in axul! auibidioo-coscigten,capel fem. 


tal coboarÉ,fÉácind spontan gi rotatia anterioară cu'1/8 de gero, 
occiputul ajungind la subsinfiză, . E “ 
In continuare se procedeaz ca la poziția O.P. 


APLICAREA FOROEPSULUT IN. PREZENTATIA CRANIANA POZITIA 
| O.1,8,P. | yv. 
l,.«Priza 


| A Introducerea lingurilor se face la fel ca în O, Tila, reali- 
zind o priză simetrică la prezentatie (parieto-malará) gi oblică la 


bazin (lirigurile. plasate în diametrul oblic sting). După descrucişa= - 


rea ramurilor. 8e face articularea forcepsulti „str îngerea şurubului. 
de presiune şi montarea tractorului,. 


2a% Extrager rea | ; 
. Be face similar cu aceea deo ria la. 0.1.D.P. „rezultatul 


: fiina transformarea în pozițio. O.P. sau 0, Se pentru, care. se va. pros | 
ceda în ‘consecință, 


.— -APLICARRA FO EESULUL. IN. PREZEN! TIA C POZITIA | 
^ Bai Det. 


av Priza 


Lingurile. forcepsului Be introduc ca 1a pozitia 0.1.D.A, rean" 
lizínád însă o priză oblică le ‘prezentatie, asimetrică, fronto-nastoi- i 
| dien Si oblicá la bazin (lingurile plasate la extremitățile diame- 


trului oblic stîng), Această priză este nai Putin c corectá, 
de Extragerea . . 
Prin tractiuni în exul tuibdliposgaooigisn ge face coborârea 
gi concomitent rotația anterioară cu 1/8 de cerc rezultind poziția 


E 
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O Do. s mai rar —3 Be poate efectua eo cu 1/8 de cere 


rezultind poziţia O.I.D.P. — 

In oricare din cele două eventualitái,se desface for- 
cepsul, se scot lingurile gi se face o nouă aplicare în O4I.D.A. ` 
sau O.I.D.P.,parieto-malará (mai corectă decît cea fronto-mastoi- 


dian), ai 
| APLICAREA FOROEPSULUI IN PREZ ENTATIA CRANIANA POZITIA 

p.m Osl Sele | | | | i E e 
PR Priza l i 


| Lingurile forcepsului 8e introduc ca la poziţia O.1.S.A, 
realizind o priză oblică la prezentatie, asimetrică ,fronto-mastoi- 
dianá şi oblică la bazin mei puţin ConeSuse 


2.— Extragerea | l j 
Prin ‘tractinni- în atul îmbiiicozoGăoigi an se face cobo- 


rirea: „şi concomitent rotația- anterioarä cu 1/8 de cerc (rezultind m 

0.1.8.4.) sau rotația posterioară cu 1/8 de cerc (rezultind 0,1,8,P) 
După scoaterea forcepsului şi o nouă aplicare în O.I.S.A, 

(sau 0.1.8.P.), parieto-nalară, se continuă iras pica corespunzá- 


tor acestor Dope 


, APLICAREA FORCEESULUL IN PREZENTATIA FACIALA POZITIA HP, 

l.- Priza | | | P 3 
Se face „aplicarea similar cu aceea Gin prezentatia cra» 
niană,poziția O.P. Deosebirea constă în aceea că deşi priza este | 
tot parieto-nalară, vârful lingurilor se situează în dreptul occie 
putului iar baza lingurilor in dreptul mentonului; totodatá mínere- 
le forcepeului au o direcţie ascendentă, „făcând cu planul orizontal 


un unghi de 45° . 
| (B.  Extragerea | 
Be execută traction in axul on bilico-coccigien pînă m 


când submentonul ajunge la sübsimfizü (completíndu-se coborirea gi 
deflexiunea. extremității cofalice).. tng Al 

In continuare ge fac tractiuni spre axul strâmtorii in- la 
ferioare,realizindu-se flexia gi degajarea extremității, cefalice 
pink cind bregma ajunge la comisura vulvară posterioară, | 

„Be âemontează tractorul ,se desfac şuruburile de presiune 
si de articulare se extrag lingurile IP HRI si în continuare | 
'se asistă ca la nașterea naturală, | 


—_ !m 
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APLICAREA FORCEPSULUI IN PREZENTATIA FRONTALA POZITIA N.P 


—————————————— E 


Aplicarea forcepsului are raré indicaţii în prezentatia fron- 


Se face oarecum similar cu aceea din prezentatia craniană, 
poziyia O.Pe,mînerele forcepsului avînd direcție ascendentă (unghi 
de 45° cu orizontala ). 

Vârful lingurilor se situaază în dreptu] subocoiputului iar 
baza lingurilor în dreptul maxilarului superior. 

Axul lingurilor nu se suprapune perfect pe axul prezentatiei. 


2e= Extrager ea -: |j j 

Se “execută tractiuni in axul ombilico—coccigian pînă cînd 
punctul maxilar ajunge la subsimfiză (oampLetânauzee! ooberizsa gi 
deflexiunea capului). KS 

In continuare se fac bractiual spre axul strâmtorii inferi- 
oare,realizindu-se flexia şi degajarea. capului pînă cind eee 
ajunge la comisura vulvară posterioar&, | 

După demontarea şi scoaterea forcepsului,se asistă în conti- 
nuare ca Tdi ar: Ac EEO naturală, 


- ACCIDENTELE CONSECUTIVE APLICARII FORCEPSULUI 
Sînt posibile leziuni variate ale căilor genitale materne 


şi ale capului fetal, unele uşoare şi relativ frecvente ,altele mai 
grave dar mai rare şi posibile cind nu sînt indeplinite condițiile 
iar tehnica se execută cu brutalitate şi greşit, - 


1e= legiuni materne 
- Ru turi vulvare i exineale,favorizáte mai ales de exten- 
sibilitatea redusă a tesuturilor,volumul mai mare al capului fetal 


cît şi degajări. in occipito-sacrată; sînt” leziuni relativ frecvente, 
cel nai adesea nu prea întinse,care pot. fi evitate sau reduse la . 
minimum dacă se face perineotonia înaintea începerii tractiunilor. 


= Rupturi ale vaginului „destul de frecvente în junătatea infe— 
rioară,mai rare în partea: superioară şi atunci produse prin podea - 


mari; pot apare si henatoane perivaginale. 


= Rupturile cervicale sînt mai frecvente doar. — buzele 
colului,mai rare cînd se intind pînă in portiunea süpravaginalá, - 


~ Ruptura segmentului inferior „ruptura uretrei sau vezicii 


urinare ruptura rectului se pot. produce. în aplicările de forceps 


ail 
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înalt in excavatie, pe col incomplet dilatat,cind se execută rotații 


mari. ‘gi dificile, 
Posibilitatea producerii acestor iesiti, face obligator 


. controlui cu valvele. după aplicarea forcepsului. 
Pentru evitarea sîngerării, a infectiilor,a cicatricilor 


„vicioase şi a fistulelor, suturarea corectă a leziunilor este dease~ 
- meni ‘obligatorie. | 


.8.- leziuni fetale | x 
- Contuzii sau secţiuni ale teguinentelor şi yesutulud ce- 
: lular subcutane tsi. | | EN J 
- | Cefalhematon,fracturi gi infundüri ale oaselor craniului. 
- Rupturi vasculo intracraniene. l 
| - Ip ut ale coasei creierului,ale costului creierului 
mice m | ‘ TE : 
| - leziuni ale sistemului nervos. (nerv facial, creier), 
— leziuni. oculare (hemoragii în camera anterioará,catarac- 
ta. &raumatici,enucleabea globului ocular). 
„Aceste leziuni pot fi provocate de priza brutală şi de= 
fectuoasá a forcepsului sau prin comprimarea capului pe reliefurile 
dure materne (promontoriu) + Nervul facial poate fi. comprimat de. vir- 
ful lingurii în priza frontomastoidiand. E id 
Prognosticul aplicárilor de forceps s-a: îm | Dunătăţăt ZR 
mult odat. cu restrângerea inđicațiilor şi cu precizarea condiţii— 
-lor de aplicare, In mâinile. unui obstetrician experimetat,cü res= 
3 pectarea strictă. a indicatiilor şi conditiilor,forcepsul rămîne un 
instrument care a adus şi va oonpiaae | să. aducă preiieane servicii, 
- 
€ 
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“Aplicare de forceps "T V 
în prezentatie facială Forceps pe cap ultim. 
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Amprente lăsate de : | 
lingurile forcepsului | fe facial 
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| Cefalhematom Bosă sero-sanguină . : 
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CEZARIANA ABDOMINALA 


; Definiţie, Prin operaţie cesariank se data lea intervenţia 
ohirurgicală care. după laparatomie şi, histerotomie extrage fătul 
şi anexele sale din cavitatea uterină, 


In cazul unei operaţii ce se execută PE pi Aa ternenului via- 
bilitátii fetale „intervenţia ge numeşte "mică cezarianá", 
Istorice Originea operaţiei cezariene se pierde în negura i Jet 
gendelor gi istoriei, S-au scris nuneroase lucrări gi s-au emis şi 
mai numeroase teorii asupra primelor operatii cezariene si originii 


termenului, . 
Pentru alto: von împărți evoluția acestei vechi operae | 
, ţii în patru epoci: 
N a) Epoca niturilor 


b) Primele operaţii cunoscute 
c) Dezvoltarea tehnicii clasice 
d) Epooa modernă a operației cezariene, 


a) Miturile, Creatorilor anonimi ai mitologiei „poeţi 1or si uneori- 
şi vechilor istorici le plăcea să atribuie nașteri. miraculeaba P 
zeilor şi eroilor lor. 
Ovidiu scrie că Esculap,zeul medicinii ia fost extras prin ope- 
ratie cezariană de către Apollo, Bachus s-ar fi caci d în acelaşi 
mod neobişnuite 
| In ce priveşte Da sait dili dotoria din antichitate Scipio 
Africanul şi Iulius Cezar ar fi fost născuţi prin deschiderea uteru- . 
lui „conform directivelor din lex Regia a lui Numa Ponpiliu(715 î.e.n.) 
după moartea mamei, 
In realitate,mama lui Cezar Aurelia trăia eina marele om de 
t stat a întreprins invazia în Britania, | 
Pliniu cel Bătrîn,autorul legendei naşterii lui Cesar prin o= 
peratie cezariană,a avut multă imaginaţie, . ` e | 
d In orice caz operația era cunoscută numai "post mortem" ca ul- 
timă metod& de salvare a copilului,la hinâuşi „mai putin sigur la e~ 
gipteni,ea fiind legiferată în timpul civilizaţiei romane, 
In privința originii termenului de cezariană părerile sînt ime 
partite, 
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l,- Termen - adoptat în urma naşterii lui Cezar în acest mod, 

2,- Derivat din latinul caedo e caedere =» cecidi = caesum = 
a tăia, Partus caesareus = naştere prin tăiere,secţionare, 
l 3e= Un membru al familiei Iulia, născut prin oezariană,avea ex 
chii albagtri (oculis caesios). Operatia neobişnuită a luat numele : 
de la culoarea ochilor acestui membru al familiei sdevenind nume ge- 
neric pentru persoanele neobignuite ( cezari) aşa cum la germani a 
derivat de la Kaiser = Kaiserschnitte. 

4,— Numele de Cezar ar veni de la un membru al familiei Iulia, 
care ar fi prins sau omorît un elefant, în limba punică cezar în 
semnind elefant, 


Sem lex Regia a lui Numa Pompiliu | a devenit sub — impá- 
rati romani Lex caesaria, 
‘Permenul de naştere cezariană (enfantemint caesarienne) a 
fost utilizat prima oară de Rousset (1581), iar secţiune cezariană 
de Jacques Guillemean în cartea sa de mogit (1298)... 


b) Primele operatii cunoscute, Cazuri izolate de: extragere a 
fetilor din uter pe cale abdominală au existat atît în antichitate 
cit gi în evul mediu, 

Be atribuie prima operație cezariană făcută cu succes, lui 
. Jacques Nufer „care prin meseria sa Coastre porcii) avea oarecare 
" îndemînare chirurgicală", 

In 1590 Rousset specifică cinci operaţii cezariene ALONE 
Guillemeau, ,ohirurgul lui Henric al IV-lea, in cartea sa despre naşte» 
re arată însă că operaţiile făcute pe cinci femei s-au soldat toate 
cu moartea acestora, 
| Ceea ce caracterizează epoca prepasteuriană ue evolu- 
via operaţiei cezariene este faptul cá,exceptínd cazuri extrem de 
rare,operatia era totdeauna mortală, Plaga uterină nu se sutura, iar 
abdomenul era închis doar partial ca să B6 scurgă lohiile, - 
^ Modificárile de tehnicá,prin sutura uterului introdusă de  „ 
“Lebas in 1669,nu au modificat rezultatele, | 2 

Numai operaţia mutilantă a lui Porro (1876) ORE de his- 
terectomie B redus mortalitatea maternă la 25 he 


c) Dezvoltarea tehnicii olasiop. Adevărata istorie a | oposabiel. 
cezariene începe însă din anul 1881, cind în mod separat Kehrer şi 
Singer au suturat uterul în multiple planuri, Prognosticul se va în 
bunătăţi abia după aplicarea în practică a descoperirilor ini Passeurs. 


š | 
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Reuss face în 1878 prima cesaxiank ou antisepsia sdiesséenk 


aupă Lister, cu sutura plăgii uterine gi sbdcainale szâsul tatal iri 


străluoite 
In 1907 la Congresul de la Dresda, Pinard a devenit da soul: 


operaţiei, după ce Bar hie wei: 97 cezariene fárá mortalitate maternă, - 


à) Epoca moderná, Cezariana corporealá cu limitele ie Cirmi 
tajele ei era un pas,dar nu cel hotărâtor în evoluţia operației ce-. 


zarieneş acest pas hotărâtor a fost făcut prin cezariana segmentará, 


“In 1912 Kronig arată că succesul operaţiei segmentare ,se 
datoreste faptului că incizia se execută pe o porţiune subtire,mai 
putin vascularizată,necontractilă a uterului gi mai ales că sutura 


uterină se poate peritoniza; el indică incizia longitudinală a iată 


mentului inferior,: 
| Ulterior Dérffler si Puchs execută histerotonia sepnentarly: 
` transversală, 


In Franţa cezariana : Begmentará a fost inteoduall de Bohiokele 


(1921) gi adoptată de Brouha »Brindeau ,Couvelaire. 


In America,au adoptat tehnica in 1922 Barton Hirst „J.B. lee, 


E.L.Cornell, . A 

In Anglia operaţia a fost introdusă de Barly Holland gi 
Munro Kerr în 1921. 

In Rusia,. prima cezariană ou resultaté bune pentru mamă " 
făt a fost executată de Erasmus GeF, în 1756, 

La noi în ţară, VeBejan publică la Iași în 1889 sar id 


asupra unui caz de operatie cezariană, iar Drăghiescu în 1898 publie | 


„că un caz de operaţie Porro. 


La începutul sec, XI,oezariana. conservatoare fomează. subieo- 


tul unor teze (Cohl,Popescu,Teodoresocu) gi publicaţii (Zaharescu = 
Caraman care iniţiază cezariana segmentară in 1910). 

Operația oezariană segmentară,cu o tehnică perfect. stabilită, 
la care puţine gi neînsemnate modificări se mai pot aducesa narcat | 
„epoca modernă a obstetrioii în general. 

. In. prezent cercetările sînt exiantebe apre mărirea seouigi 
tății. operaţiei privind în apanig s anestezia st. infeotia pestoperee 
torie. 
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INDICATIILE OPEBATIEI CEZARIENE 


Operația cezarianá,datoritü perfecţionării tehnicii ETA NI 
gicale,folosirii unei antibioticoterapii rationale »Precum si a noi- 
lor metode de anestezie gi reanimare,a intrat in practica asistentei 
obstez:icale,aducînd reale modificări în conduita obstetricală, în 
sensul excluderii manevrelor obstetricale feticide sau grevate în 
mare proporţie de traumatism mecanic, 

Facilitatea tehnică a operaţiei cezariene „posibilitatea ce 
o conferă de a termina nașterea în momentul dorit,au făcut să se a- 
buzeze uneori de această intervenţie ,„uitîndu-se că operaţia cezaria- 
n&,prin problemele puse de anestezie şi infectie,confer& un risc cres- 
cut imediat,iar prin complicaţii un risc crescut tardiv, 

I,— Indicaţii absolute , 

l.- Disproportie netă între dimensiunile canalului dur şi cele 
ale fătului, 

2,—- Disproportie limită făt ~ canal dur,probá de naştere negati- | 
vh, 5 a | 
De—.Canalul moale nedilatabil şi inextensibil ( colul uterin şi 


vaginul). 


tom Tumorá prasvia, 


Ile Indicații relative. 
Cezariana abăominală este indicatá ori de cite ori obstetri- 


_cianul consideră cá prognosticul matern san fetal ar fi mai bun de- 


cît dacă naşterea ar avea loc pe cale naturală, 

le- Canalul moale suturat anterior pentru fistule urinare sau 
intestinale, 

2.- Presentatia pelvină la primipaxe în vârstă „Giaproperiie limi- 
tă fat - canal dur. 

E Prezentajia bumeralé la primipare cu ruptura p sau 
precoce a membranétor. 

te= Prezentatia facială sau frontală anclavată, | 

5, Suferinţa fetală,necorectată,în cursul perioadei I-a, 

6,- Procidenta corâonului în cursul perioadei I-a, 

7e- Placenta praevia cu hemoragie severă,colul nedilatat. 

8.— Apoplexie utero-placentará,formá severă, 
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9,- Iminenţa de ruptură uterină în cursul germ I-a. 
lose Retracţia uterină inelară, 


.11.- Cicatrici uterine după cozerdant,mionectonie,mionetreo= E 


tomie,rupturá uteriná, 

„12 e Ai e severá,neinfluentatá de terapeutica ne. 
dical&, 

15,.- Tuberouloza laringiank, | | 

14,- Insuficienta cardiacă PENE 

15,- Izoimunizarea fătului prin incompatibilitate Rhe 


16,- Sarcina prelungit&,cind SAI IA ai nu a reuşite, 


17,- Fibronion uterin, 
18,- Moartea obă paul vă a fătului în ater în trimestril III. 


` Condiții, . 
= Prognosticul matern şi fetal să fie mai bun decît dacă 
nașterea s-ar efectua pe cale naturală, 
~ Parturienta să nu prezinte un stadiu avansat de infecție. 


Pregătirea preoperatorie, 
= Se evacuează vezica gi rectul. | 
~- Se rade părul din regiunea organelor genitale extestet | 
- Be badijoneazá cu alcool iodat 2 % peretele antero-late- 
ral al abdomenului, l 


o Be aşează. ofmpuri. sveriiisate astfel ca să zinînă vizi- E. 
bilă numai regiunea subombilicală, 


Alegerea anesteziei, 
Felul anesteziei în operaţia. peri dat am este de cals mai 
multe ori in functie de .Scoalá,obignuinti,utilaréa serviciului. 


Astfel în S,U,A, anestezia locală gi locoregionalá este d 


foarte freovent utilizată, 

In Germania predomină aria tii a aa. uo 

ae In V. R.B.8, se utilizează anestezia locală 3i cea gene- 

rală, 

| | . In Franţa anestezia este diferită după goli; rachisnes- 

tezia sau anestezia generală specializată; ; 
In tara noastră rachianestezia predomină ca frecventá,. 


- urmând în ordine anestezia looală şi apoi anestezia qae specia» 
lizată complexă, 


Anestezia generală,pe lîngă celelalte de avab cunos= 
cute „nai dă în plus gi o relaxare importantă a miometrului „urmată 


P 
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"uneori de aeporagii grave. 
Rachianestezia a cauzat moartea multor + parturiente „pe ma~ 


sa aa operație, 

Opţiunea gcolii ieşene de obstetrică pentru anestezia lo- 
cală este bazată pe avantajele acesteia, 

Anestezia locală nu cauzează nici un fel de toxicitate a 
(atît mamei cât gi fătului), Ny provoacă stări de hipoxie maternă 
sau fetală, Nu influenţează negativ dinamica uterină, Nu necesită 
aparatură specială gi nu este nevoie,pentru SEROUTKEMR ei,de prezen= * 
ta unui anestezist specialista 
Avantajul cel mai mare al anesteziei. locale este cá nu cau- 
zează niciodată moa: aa p sau a fătului, ^ 


Tehnica. 
| lee leparotomis. ge eae. executa ein incizie mediană subombi- 
licală sau prin incizie tip Pfannenstiel., In majoritatea situatiilor 
se preferă acest ultim tip de incizie pentru soliditatea cicatricii 
peretelui abdominal,cu evitarea eventraţiei,dar şi pentru motive es- 
iai I ORA RE fiinü mascată de limita SEEN a părului pu- 
bien. 
' După efectuarea laparotomiei gi aplicarea depărtătoarelor 
. Be evidenţiază uterul gravid,indeosebi segmentul inferior, 
2.— Histerotomia se poate executa la nivelul corpului uterin 
sau la nivelul segmentului inferior, 
| .- Cezariana corporeală (clasică,înaltă) are mari incon- 
PENE crescut imediat sau tardiv fiind totüeauna prezente 
_ Pericolul peritonitei,frecventele complicaţii post- 
operatorii, dezunirea plăgii „marile riscuri de ruptură uteriná,deter- 
mină proccrierea acestei tehnici de majoritatea autorilor, - 
| Singurele indicatii, excepţionale „mai pot fi: 
— gravidă în sincopă mortală; 
= gravidă carâiacă decompensaté,care impune efectuarea 
operației în poziție- semisezindá; 
— segment inferior. neformat san inabordabil datorită a= 
derentelor sau situației înalte a vezicii în operaţii iterative sau 
tumori; 


F 


- retractie inelară Gigi pronunțată; 
.— cind cezariana trebuie urmată de histerectomie, 


be= Cezariana segnentară longitudinalá,pe un segment insu- 
ficient format prelungită la nivelul corpului uterin are aceleaşi 
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ATIA CEZARIANA SEGMENTARA TRANSVERSALA 
E RE N IARA TRANSVERSALA 


Extragerea capului 


Sutura segmentului inferior 
fetal 


cu fire separate 


Inchiderea inciziei 


peritoneului visceral 
_( surjet ) 


Uterul după peritonizare 
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| 4nconveniente ca şi cezariana corperealk, 


C.— Cezariana | gegnentarp transversală: se edcnadtk pentru 


i multiple avantaje: 


- este mult mai putin Diadasina please riscul matern 
faţă de sindromul infecțios evită dezunirea pu uterine,realizea- 
ză o bună peritonizare; 

~ reducerea riscului matern 9i fetal faţă de ruptura u- 
teriná,prin crearea unei cicatrici mult mai rezistente ¿înlesnind ule 
terior evoluţia sarcinilor viitoare şi chiar naşterea pe cái natu- 


rale. A 
Histerotomia segmentară reprezintă tehnica de eléc- 


tie, Dacă este necesară mări rea tranşei uterine,se poate prelungi 


incizia transversală cu eran spre gor MÓN Potunde (incizie 
încurbată în sus), 


de~ Cezariana Segmentarü transversală cu excluderea ma- 
rii cavităţi peritoneale ( extreperitonizare) este.utilà pentru res- 


Zolvarea cazurilor cu infecţie amnioticá, 


Bem Extragerea fătului, 
In prezentatia craniană extragerea dagalii fetal se 
poate face manual,cu ajutorul unei pense inelare aplicate pe pielea 


capului ,cu vidextractorul sau cu o lingură de TORCSDES ca manual "ET 


Be extrage fătul din cavitatea uterină, 


In prezentatia pelvină,extragerea fătului se face de 
un picior, 


| In prezentatia transversală,se apucă un picior,se fies 
ce evoluţia fătului şi se extrage fătul cu pelvisul, 


se sectioneazá cordonul între două pense,fütul fiind. 
incredintat,$ntr-un cîmp steril, pentru acordarea primelor îngrijiri, 
|. 4,- Extragerea placentei gi membránelor, 

~ Imediat după extragerea fătului din cavitatea uteri- 
ná,se injeoteazk parturientei intravenós oxitocină sau methergin 
pentru decolarea. placentei de pe peretele uterin; prin comprimarea 
manuală a corpului uterin se extrage placenta împreună cu membrane» 
le după care urmează controlul manual al cavităţii uterine (rareori 
ogetrelar instrumental), PER | | 

De Inchiderea cavității uterine Be face prin sutura 


trangei segnentare.sau uterine cu surjet sau fire separate de cate 
gut în 1-2 planuri e 


E 
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6.— Peritonizarea — se poate realiza doar în histerectonia 
sepnentară, 

7.— Închiderea abdomenului se realizează prin inchiderea 
peritoneului parietal gi refacerea peretelui abdominal în planuri 
anatomice cu fire de catgut sau nerezorbabile. 


La tegumente se pun fire de ata, 


£ 


EMBBIOTOMIILESE 


initie - Embriotomiile sînt operații mutilante care 
se execută pe. rmn mort cu scopul de ami reduce volumul „pentru 
a-l putea extrage mai ugor prin filiera genitalé. 
Istoric — Embriotomiile sînt dintre cele mai vechi ope- 
ratii obstetricale, Necunoscinduese alte mijloace de terminare a 
nagterii,aceste operaţii se practicau adesea gi pe fătul viu in sco- 
pul salvării mamei, 
| In prezent acestea se utilizează excepţional de rar; 
prin consultatiile prenatale se depistează din timp distociile bazin 
sau de prezentatie ,nasterile Be produc aproape în totalitate în ma- 
ternitáti,aga că foarte rar se mai ajunge în situaţia de a efectua 
o embriotomie, 
Tipuri de embriotomie ( clasificatie): 
&.- Embriotonii cefalice: 
^^ Craniotomia ( perforatia simplă); à 
- Cranioclazia ( perforajia cu reducerea bolţii craniene) 1 
l prin strivire; | 
=~ Baziotripsia (pextoraţia cu reducerea bazei craniului 
M striyire), 
‘be Embriotomii rachidiene in scopul. separării capului de 
trunchi ( prin sectionare la nivelul gitului). 
Cem Evisceratia = la nivelul toracelui sau abdomenului. 
aden Cleidotomia == sectionarea uneia sau ambelor clavioule, 


Indicaţii 


= Hidrocefalia mare,cap 'defleotat anclavat (ce nu se poa- 
te extrage cu forcepsul iar oezariana nu se poate executa), dispro- 


; 
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Perforatorul | Cranioclastul 


lui Blot - Simpson-Braun 


‘Cranioclazia 


Craniotomia 
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fie sub 7 Cle 
- Canalul moale cu Ste tuoalsalui superioară. - colul u.2= 
‘rin = complet dilatatá sau dilatabilă; în rest se cere suficientă . 


a ALB em 


: portie mare füt-bazin; capul ultim dupá cite cel cS pelvink, 


~ Prezentatia humerală neglijată 
~ Monstrul dublu | 
— Anasarca fetală | 

= Rinichiul polichistice 

— Ascita congenitală - 


Condiții 


= Fătul mort sau neviabil, 
an Canalul osos să nu fie malformatjdismetrele să nu 


extensibilitate. 
~ Membranele să fie vate 


- Pregătirea preoperatorie 
Este aceeagi ca pentru orice: intervenţie obstetrica» 


EA In plus, deoarece majoritatea embriotomiilor trebuie efectuate 
la parturiente cu travaliu prelungit epuizate adesea cu infecţie 


- Sau anemie „remonţarea stării generale si antibioticoterapia sînt 


obligatorii înainte de cues tee 6 inerent iele, 

Anestezia 

In funcţie de nivelul la care trebuie intervenit 
(la strimtoarea inferioară,în excavatie sau deasupra strîmtorii 
superioare) cît şi de amploarea intervenției se va recurge la anes- 
tezia locală,la rachianestezie sau u la anestezia generală, 

CRANIOTOMIA m | 

Operația. constă în perforarea oraniului fetal pen=_ 
tru evacuarea conținutului (creier gi lichidul cefalo-rachidian), 

Se utilizează perforatorul lui BIOT care este compus. 
din două ramuri articulate terminate prin două lame în forma de 


vârf de lance,care se pot deschide prin acţionarea minerelore 


Un ajutor fixează cu mîinile prin intermediul pere- 


| telui abdominal capul fetal la strîntoarea superioară, . 


operatorul introduce mîna stîngă în vagin în eared; 


de jgheab atingînă: cu degetele capul fetal, 
_ Perforatorul ţinut cu mîna dreaptă este introdus. 


prin jgheabul mîinii stings pînă la contaotul cu craniul fetal, 
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Perforatia se face pe un parietal Şi nu aa nivelul Ba ri Sau 
fontanelelor, Lichidul cefalo-rachidian se scurge in jet. Vârful 
perforatorului fiind intracranian,prin apăsarea minerelor,vírfuri- 
le se vor indeparta,| Executind cîteva mişcări de rotatie a instru- 


mentului se dilacerează substanţa cerebrală care se va evacua prin 
orificiul de craniotomie, 


Extremitatea cefalicü micgorindu=gi volumul 


„naşterea 
| de regulă,se termină fără o altă intervenţie, 


Pe cap ultim craniotomia se praosson, in regiunea sub= 
occipitală, 


CRANIOCIAZIA ^. 


Opsratia constă. în: apucarea: gi extragerea capului fe- 
stel cu ajutorul unei pense speciale ,cranioclastul „după craniotomie 
| prealabilă, 
Granioclastul lui SIMPSON BRAUN. este compus din două 
ramuri încrucişate terminate una printr-un ram plin (mascul) iar 
“cealaltă printr-un ram fenestrat (femel) care se întrepătrund prin 
apropiere; minerele sînt unite printr-un gurub de Stríngere, 
E Ramul plin se introduce intracranian prin orificiul 
de craniotonie iar ramul fenestrat. se plasează pe masivul facial, 
Se face articularea ramurilor şi Mc cde şurubului peus ca 
priza să fie solidă, 
| Prin: intermediul cranioclastului se face extragerea 
capului fetal, conform timpilor mecanismului de naştere, 


BAZIOTRIPSTA 


Operatia constă în perforatia sandu iat strivirea bazei 


- craniului Şi extragerea capului, i 
' Baziotribul lui TARNIER este opoe din trei piese: 
= un perforator(situat central) 
~ Gouă ramuri asemănătoare celor de forceps, inegale, 
stinga mai mick,dreapta mai mare. 
| Aceste. trei piese. se: articulează între ele si se soli» 
darizează printreo bară transversală cu gurub de strângere. 
| Operația se execută in patru timpi: ` 
e Perforatia,cu planare perforatorului intracranian la 
„baza craniului. 
| es Introducerea ramului. stâng a plasarea lingurii pe 
craniu în regiunea mastoidianü;prin articulare cu perforatorul şi 


* 
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TAM ge produce mica afirimare (strivire), 

| - Introducerea ramului drept şi plasarea lingurii je bes i | 
sa frontală (în diagonală faţă de prima lingură), | 

Prin articulare gi strîngerea gurubului de presiune se 

produce marea sfüri$mare, In acest mod s-a produs strivirea bazei 
craniului cu reducerea consecutivá a dimensiunilor, . 

— Prin tractiuni cu baziotribul se aiino capul fetal, 
respectind timpii mecanismului de naştere, 


DECAPITAREA | 
Este o embriotomie rachidiană prin sectionare la nive- 


lul gitului, în scopul separării capului de trunchi. 
. Această operaţie se poate executa după tennici diferi= 
te,cu unul din următoarele instrumente: | 
Bem Cîrligul lui BRAUN este o tijă metalică cu miner care 
la capătul! liber are un cârlig în unghi ascuţite Cirligul se aplică 
pe gitul fătului gi printr-o rásucire de 180? se fractureazá coloa= 
na cervicală iar prin o a doua rásucire de 1800 se rup muşchii si 
restul părților moi,separíndu-se astfel capul de trunchi, 
Do Embriotomul lui TARNIER este compus. dintr-un cârlig 
asemănător celui de mai sus,în concavitatea căruia gliseazá o tijă , 
cu o lamă de oțel ascuţită, Se prinde gâtul fetal cu círligul şi 
prin declanșarea unui resort,lama de oţel gectioneazá coloana cer= 
vicala gi tesuturile moi separând capul de trunchi, 
Cem Foarfecele lui DUBOIS este lung,cu. ramuri puternice, 
cu extremitatea superioară curbă, Gîtul fetal prins cu cirligul lui 
BRAUN este tractionat în jos in timp ce foarfecele lui DUBOIS sec-. 
tioneaz& pe rind tesuturile moi si coloana Seva EE l uy 


CLETDOTOMIA . 
Operația constă in. secţionarea: uneia sau ambelor cla- 
$n soqpul reducerii di- ` 


A 


vicule cu ajutorul foarfecelui lui PROZA, <A 
mensiunilor centurii scapulare. 


EVISCERATIA 


—  —á € 
Operația realizează evacuarea” viscerelor din torace 
pă sectionarea peretelui toracic sau abdominal cu 


sau abdomen,du 


foarfecele lui DUBOIS. Md 
EMBRIOTOMIA IN SAREA este o anceruentie complexă ca- 


EI sectioneazk toracele in diagonal’ pornind dintr-o axilă pînă la 


CE Scanned with OKEN Scanner 


baza gitului din partea opusă,separînă Capul,gîvui şi un membru su- 
perior de restul truncniului, 

In timpul acestei operatii se sectioneaza. treptat tesu- 
turile moi de invelis,coastele,coloana (spondilatomie) Si o clavi- 
culă (cleidotomie) 


ACCIDENTE POSIBILE IN CURSUL EMBRIOTOMI ILOR 

- Ruptura uterină, 

— Sectionarea uterului „vaginului „uretrei ,vezicii sau rece 
tului cu foarfecele sau de către marginea unui os ai cutiei cra- 
niene. Aceste accidente se pot evita dacă sînt respectate conditii- 
le pentru executarea embriotomiei = tehnica este corect eprori, 


N 


EXTRAGER 


EA MANUALA A PLACENTEI 
Definiţie 


Este o intervenţie prin care se decolează gi extrage 
Placenta cu ajutorul unei mâini introduse în cavitatea ei sea 
Indicaţii 
&,- Hemoragie în perioada a III-a a nașterii datorită pla- 
'centei' pracvia sau aderentelor anormale ale unei porţiuni de pla» 
centă cu „peretele uterin, 
| bem După intervenţii obstetricale (versiune intern e dă 
'gerea in presentatie pelvină,aplicare de forceps sau embriotomie) — 
“în cursul cărora a fost posibilă deslipirea parțială a Dlacentei, 
urmată de hemoragie; 
P Cem Aderente anormale între întreaga EEEE a PH 
gi peretele uterin, care Întîrzie delivrarea peste două ore,chiar 
dacă nu este prezentă hemoragia. | 
Condiţiile şi pregătirea preoperatorie atat sinilare 
cu acelea necesare pentru intervenţiile obstetricale, 
Anestezia de preferat,este cea generală superficială, 
Manevra operatorie constă în următorii timpi: 
- Introducerea miinii drepte prin canalul genital pînă 
“în cavitatea uterină” pp ca Bi la versiunea intern& sau mase 
rea extragere). 


- 'Decolarea manuală a placentei şi evacuarea ei in afara 
zanalul ui genital. In timp ce nias stîngă,pe peretele anterior al 


iai ie 


| 
| 
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Epiziotomia 


a placentei - ( medio-lateralá ) 
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abdomenului mentine uterul, cu vârful degetelor sau cu marginea 
cubitală a mîinii drepte se pătrunde de la marginea placentei în- 
tre aceasta şi peretele uterin fácfndu-se treptat decolarea placen~ 
tei pe toată suprafaţa, 2 | 

Placenta fiind în palma operatorului este dirijată 
spre colul uterin,de unde trece la exterior alunecind pe antebraţe 


=~ Controlul manual al cavităţii uterine verifică cu 


vârful degetelor dacă nu au mai rămas aderente pe peretele uterin, 


fragmente sau cotiledoane placentare,pe care le va deslipi şi eva- 


CUBe - " 
Mâna dreaptă se menține intrauterin în timp ce mîna 
stíngá,prin intermediul peretelui anterior al abdomenului „aprecia- 
ză tonusul şi contractiile uterului ( în condiţii normale uterul - 
se strînge pe pumnul operatorului ). oe 
— Se retrage mina dinuter după ce îşi reia atitudinea 


de mînă de mamoşe 


d 
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CUPRINSUL 


nr’ 


~ Vulva 

— Vaginul 

- Uterul 

— Trompele 
— Ovarele 


= Planşeul pelvipesinesl. 


- Bazinul OSOB: 


= Explorarea canalului dur. 


= Glanda nanară 


Fiziologia reproducerii 


Morfofiziologia sistemului reproductiv feminin 


= Foliculul ovarian (evoluție. Ovulul 


om Spermatozoidul. | | 
= Fecundatia (conceptis) 


- Migraţia 
- Nidatia 
- Dezvoltarea oului 


E ate 


Placenta — 


— Membranele | 

- Cordonul ombilical. - 
= Lichidul amniotic 

=- Embrionul gi fătul 


Modificárile organismului matern în sarcină 


Diagnosticul de sarcină . - 


- în ae 20. spia - clinic pozitiv 


— în săptămîna 21-28 


clinic diferenţial 
de laborator 
clinic pozitiv . 
clinic diferențial 


- de laborator 


37 


49 
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- în săptămîna 29—40 = clinic pozitiv — ie 


= Fiziologia 


& Diagnosticul de vírsta sarcinii Si data probabilă a nagterii 75 


terii 


P 72 
| - clinic diferenţial Ady 73 
- de laborator 73 


— determinismul nasterii e 
- fenomenele active ale nasterii .98 
- fenomenele pasive ale nagterii Bo: fi 84 
- asistenţa la nașterea normală — perioada I-a "88 
| =- perioada II-a ^ 97 
= perioada III-a B lol 
Lehuzia fiziologică i90 205 
Dizgravidiile «=  fiziopatologie | iit 
= sindromul vasculo-renal alae ih Cta V.R. G.) 117 
~ preeclampsia > | 122 
~ eclampsia | mi 2o Mi lea 
~ apoplexia utero-placentară : "e '131 
— hematomul genital | | | 0332. 
— vărsăturile dizgravidie si | oa 140 
Sarcina patologică explicată de incompatibilitktile p 
sanguine feto-materne | | 143. 
» = incompatibilitatea de factor Hh dig 144 
- incompatibilitatea de grup A.B.0. ^ ^ . . 155 
Barcina patologică explicată de boli asociate  .: "E 157 
~ infecțiile generale acute şi sarcina . . .- n 197 ` 
- infecțiile generale cronice şi sarcina i 159 
— cardiopatiile şi sarcina i 164 
" - bolile aparatului respirator gi sávoink P ox 171 
| — bolile aparatului digestiv şi sarcina ^ 176 
X — bolile aparatului excretor gi sarcina bun os 184 
| =~ bolile sistemului hematopoetic şi sarcina aye 91-0591 
> - bolile sistemului nervos si sarcina i 
~ bolile psihice şi sarcina | | 202 
— bolile organelor de simţ gi sarcina i | . ; 205 
- bolile sistemului endocrin si sarcina  . | = + 207 
ES — bolile sistemului reproductiv gi sarcina 224 


„al 
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Sarcina patologică explicată de anomalii ale 


elementelor oului | | 234 
Mola hidatiforma ( veziculară) d -— 234 
Endométrita deciduala *. OS W 239 
Ruptura spontană a membranelor | i " eno f 
Patologia lichidului amniotic = polihidremniosul | a 
- oligoamniosul / | 246 | 
Patologia cordonului ombilical l e e i ui 248 + 
Suferinta fetala * oido 251 
Moartea intrauteriná a produsului de. conceptie 259 
Sarcina multiplă a | 263 
Sarcina patologică explicată de o nidaţie. - | 
anormală a oului | | 3 _ 268 
Sarcina ectopică ' - ES "enn S ou -0fíw 268 
Placenta praevie ; ees j ^ 296 
Rercins patologică explicată de o _âurată anormali | 281 
Avortul PO d | US DE E 281 
Nagterea prematură pa zov] 7 294 
Sarcina prelungită ( asi or E. 298 
Nagterea patologicá FI D s MEN 302 
Canalul dur patologic . | ia bă 302 
Can. moale patologic . e e MC T "LEE S 309 
Tulburările de dinanică uterină i FACE 315 
Prezentatii patologice - bregnatick fe ow RFE opens B 
| : (07 7, = frontală | .. Mu tă a: 320 
= facială . . is W 40 323 
= pelviná „326 AN 
nm iv ~ transversală | "2358 ig 
Hemoragiiie din perioada a III-a a naşterii  - | 337 
Zraumatismul obstetrical matern = ruptura uterului 339 ? 
ts - ruptura colului uterin . Bal 
æ ruptura vaginului . 342 
« rupturile perineului 45 
: Aun 


Patologia nou náscutului 


N | * 
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iehuzia patologică . — Hemoragiile din lehuzia imediatá 


- Infectiile puerperale ale CRPRERVIDUS genital 


= Mastitele 


- Trombofiebitele puerperale 


Sterilitatea — feminină 
- masculină 


Interventiile obstetricale 


— Versiunea externă 

~ Versiunea internă 

- Extragerea fătului în pesce pelvină 
- Forcepsui — l 

— Cezariana abdominală 

- Embriotomiile 

- Extragerea manuală a placentei 
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Decolaree placentei 


Mecanism Duncan 


Insertia fiziologică a placentei : 
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